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INTRODUCTION 



On désigne généralement sous le nom de cataracte, toute 
opacification qui atteint le cristallin. Ces altérations sont des 
plus variées, et pour bien connaître la nature de chacune 
de leurs variétés, il est indispensable de commencer cette 
étude par une analyse succincte de Tanatomie du cristallin et 
de ses différentes parties. 

Le cristallin constitue dans notre œil une des parties très 
essentielles pour la vision. Ëtant placé sur le trajet des rayons 
lumineux qui se rendent à la rétine, il a pour but de concen- 
trer ces rayons sur un seul point focal et y dresser une image 
nette et exempte de toute aberration. La lentille, en un mot, 
est un appareil optique de premier ordre, et pour qu'il puisse 
remplir complètement son rôle optique, il faut qu'il réponde à 
certaines conditions dont la principale est la conservation de 
sa transparence. 

Le cristallin en effet possède une transparence complète 
dans toutes ses parties, il est limpide, complètement dia- 
phane, et remplit toutes les conditions d'une lentille réfrin- 
gente. Il est même plus parfait que les lentilles astronomiques 
les plus pures, parce qu'il est exempt de toute aberration, et 
qu'en même temps il possède la faculté d'augmenter ou de 
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2 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

diminuer d'épaisseur et de s'adapter, de celle façon, à des 
distances différentes. 

Cette dernière faculté est une œuvre admirable de la nature, 
à laquelle l'homme n'est pas parvenu à arriver dans la con- 
struction de ses lentilles optiques. La lentille de l'œil, en effet, 
change constamment de forme, elle augmente ou diminue 
successivement d'épaisseur, et conserve malgré cela toutes 
ses qualités réfringentes. 

Le changement de courbure du cristallin est dû en grande 
partie à l'élasticité de son tissu, qui est composé des éléments 
élastiques, disposés d'une manière tellement régulière et ingé- 
nieuse qu'en changeant de courbure chacun de ses éléments 
conserve leurs rapports respectifs et ne déplace point le 
point nodal, ce qui est indispensable pour Taccomplissement 
de la faculté visuelle. 

Mais si cette admirable faculté d'accommodation réside en 
grande partie dans la constitution élastique du cristallin, elle 
n'est pas non plus exempte de certains inconvénients pour 
l'avenir, car un organe élastique comme la lentille, qui doit 
constamment être sous la pression d'un muscle accommodateur 
et d'augmenter ainsi ou diminuer d'épaisseur, peut subir à la 
longue une sorte d'écrasement de ses éléments les uns contre 
les autres, de déchatonnement de ses fibres et leur opacifica- 
tion consécutive. C'est là une des causes de la formation des 
cataractes par brisement et usure des liens interfibrillaires. 

Voyons, en effet, quelles sont les dispositions anatomiques 
du cristallin et de ses différentes parties constitutives, car la 
connaissance exacte de la structure du cristallin et de son 
mode de développement embryonnaire nous permettra de 
bien comprendre Tétiologie de l'opacification cristallinienne 
et de la formation des cataractes. 



PREMIÈRE PARTIE 



ANATOMIE ET PHYSIOIiOGIE DU CRISTALLIN 



CHAPITRE PREMIER 



AXATOMIE 



Les recherches modernes sur la structure du cristallin sont 
aujourd'hui très complètes, grâce surtout aux travaux de 
Becker, de Robinski et d'Arnold, auxquels nous empruntons 
ici quelques détails. 

Pour bien comprendre les différentes variétés des cata- 
ractes et leur mode d'évolution, il est nécessaire d'analyser 
successivement chaque partie constitutive de l'organe, et no* 
iamment la capsule cristallinienne, les couches corticales, le 
noyau, puis il faut aussi mentionner les attaches du cristallin 
€t les rapports de ce dernier avec les membranes nutritives 
du globe. 

Il sera aussi utile de connaître le mode de développement 
embryonnaire, car un arrêt de développement de l'œil peut 
être aussi la cause de certaines variétés de cataractes. 

Nous commencerons par une analyse succincte des notions 
anatomiques sur la capsule cristallinienne. 

Structure de la capsule cristallinienne. — La capsule 
est une membrane complètement transparente ; elle con- 
stitue un sac complètement clos, ayant la forme de la lentille 
elle-même, à laquelle elle est complètement appliquée. Son 
épaisseur varie selon les régions ; au centre de sa portion 
antérieure, elle mesure, d'après Arnold, de il à 18"". A 
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mesure qu'on se rapproche de la circonférence crîstalli- 
nienne, son épaisseur diminue, et enfin, dans le pôle posté' 
rieur, elle ne mesure plus que 5 à 8"". Elle est complète- 
ment amorphe. Néanmoins, d'après Kolliker*, Robinski', 
et Arnold ', on y découvre des empreintes des lignes parallèles. 

La capsule est très élastique. La surface interne de la cris- 
talloïde antérieure est couverte d'une couche non interrompue 
de cellules polygonales, le plus souvent hexagonales de Tépi- 
thélium. Les noyaux des cellules sont visibles assez nettement 
avec les contours des cellules elles-mêmes, surtout si on 
se sert pour la mar*ération d'une solution de chlorure d'or, de 
l'acide chromique et de bichromate de potasse. La figure que 
M. Arnold a jointe à son travail dans le Handbuchder Ophtal- 
mologie de Saemisch montre des cellules hexagonales de la 
capsule, aussi régulièrement distribuées que celles de la 
couche épithéliale de la choroïde, avec lesquelles, du reste, 
elles ont une très grande ressemblance. Les noyaux de ces 
cellules mesurent entre 9 et 21°". A mesure qu'on se rap- 
proche de la circonférence du cristaUin, on voit les cellules 
ainsi que les noyaux bien moins nettement accusés, surtout 
sur les personnes âgées. 

La capsule postérieure ne contient pas de cellules, comme 
cela avait été depuis longtemps démontré, mais on y trouve 
quelquefois de simples impressions des terminaisons des 
fibres cristalliniennes ; ce qui a été pris à tort par Henle et 
Nunnelay pour des cellules. On comprend du reste très faci- 
lement que la capsule postérieure n'ayant aucun rôle spécial à 
remplir que de maintenir la lentille, n'avait pas besoin d'élé- 
ments spéciaux à sa surface. 

Les rapports relatifs d'épaisseur entre les différentes parties 
de la capsule changent dans l'état pathologique, toutes les 
fois qu'on voit se former une cataracte capsulaire. D'après H. 
MûUer, elle peut devenir plus épaisse ou moins épaisse selon 
les différents états pathologiques et selon les individus. 

1. Kolliker, Miscrocop. Anat, Bd. II. 

2. Robinski, Archiv. f, Anat, ù PhysioL 1872. 
f ;{. Arnold, Handbuch Sœmsch, Bd. 1, 289. 
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Hasner a démontré que la capsule postérieure n'est point 
adhérente à la capsule hyaloidienne, mais qu'il n'y a qu'une 
adhérence annulaire près de la périphérie du cristallin. La 
cristalloïde tient donc à la hyaloîde par la succion et par la 
zonule. 

Attaches du cristallin avec les membranes voisines. 
— C'est au moyen de la zonule de Zinn ou la zonule ciliaire 
que le cristallin se trouve maintenu fixe à sa place et dans sa 
cupule hyaloïdienne, et il est intéressant de connaître exac- 
tement ses rapports intimes. 

Pour bien la voir, on doit enlever soigneusement les 
procès cilîaires avec leur pigment; on apercevra alors, 
comme dit Arnold» une membrane translucide, qui commence, 
d'un côté à l'origine de Fora serrata, et qui par l'autre extré- 
mité s'attache à la capsule antérieure, tout près de la ligne 
équatoriale du cristallin, et d'une manière tellement intime 
qu'il est impossible d'en découvrir les limites. L'extrémité 
postérieure de la zonule est dentelée, car elle se trouve appli- 
quée aux procès ciliaires, tandis que l'extrémité antérieure 
est plate et complètement uniforme. C'est cette dernière 
partie qui, en s'attachant à la capsule antérieure, laisse vers 
la partie équatoriale du cristallin un espace triangulaire, 
rempli d'un liquide dans lequel plonge, pour ainsi dire, la 
grande circonférence du cristallin. Cet espace triangulaire est 
le canal de Petit. 

La zonule est composée de fibrilles à contours bien accen- 
tués qui s'épaississent surtout dans les intervalles des procès 
ciliaires ; elles forment par places des faisceaux fibrillaires 
qui augmentent d'épaisseur au fur et à mesure qu'on s'ap- 
proche du cristallin. La direction de ces fibres est des plus 
variées ; les unes se dirigent directement d'arrière en avant, 
d'autres, au contraire, se courbent légèrement en dedans pour 
se distribuer en faisceaux multiples, d'une part à la capsule 
postérieure et la membrane hyaloîde, et d'autre part à la 
surface antérieure de la capsule antérieure. 

La partie postérieure de la zonule de Zinn adhère intimement 
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à la portion ciliaire de la rétine ; elle se trouve en outre 
appliquée dans toute son étendue contre les procès ciliaires 
de la choroïde, et lorsqu'on la détache de cette dernière, le 
pigment choroïdien s'en détache et reste adhérent à lazonule 
par rayons parallèles et constitue une sorte de couronne com- 
posée de rayons alternativement blancs et noirs. 
^ En examinant une coupe d'un œil, on reconnaît facilement 
que le bord concave ou postérieur de la zonule longe en partie 
le canal de Petit et constitue la paroi postérieure de ce dernier* 
Le bord cristallinien se trouve, de cette façon, placé en face et 
au voisinage de ces dentelures de la zonule, ce qui fait que 
dans certaines dispositions anatomiques et chez certains indi- 
vidus, en projetant la lumière ophtalmoscopique obliquement 
derrière l'iris, pour éclairer les limites équatoriales du cris- 
tallin, on y découvre des opacités rayonnantes qui feraient 
supposer très facilement l'existence d'une cataracte périphé- 
rique commençante; tandis qu'en réalité, ce ne sont que des 
stries normales un peu plus accentuées de la zonule de Zinn. 
C'est surtout, après l'excision de l'iris qu'on distingue très 
nettement ces opacités rayonnantes périphériques ; elles ne 
touchent nullement la lentille et ne peuvent, par conséquent^ 
être considérées comme le début d'une cataracte. 

Substance propre du cristallin. — Le cristallin avec 
sa capsule constitue une lentille transparente, dense, et qui 
pèse, d'après Sappey, de 20 à 25 centigrammes. La pesanteur 
spécifique est, selon Chenevix, 1,079. Son pouvoir réfrin- 
gent, relativement à l'air, est d'après Brewster, de 1,384. 

L'épaisseur du cristallin dans son axe, mesure de 4 1/2 
à 5"*". Son diamètre est généralement de 10 à 13"*"*. L'extré- 
mité de l'axe antérieur porte le nom de pôle antérieur j et 
l'extrémité iposiérieuve pôle postérieur . Ces deux points sont 
intéressants à connaître, car ils indiquent les points qui se 
trouvent placés dans la direction de l'axe visuel, dont le pos- 
térieur surtout se trouve placé tout près du point nodal, 
point dans lequel s'entre-croisent tous les rayons visuels qui 
passent par le cristallin. Or les opacités, situées dans cette 



ANATOMIE DU CRISTALLIN. 7 

portion du cristallin, et que Ton désigne généralement sous 
le nom de cataractes polaires postérieures, ont une siîinifi- 
cation toute spéciale ; elles se rencontrent plus particulière- 
ment dans certaines affections choroïdiennes, et gênent dès le 
début de leur apparition très sensiblement la vue. 

La masse de la lentille se compose des fibres cristallinienncs, 
qui paraissent plus larges de face et plus étroites de profil. 
Chaque fibre présente dans sa coupe un prisme hexagonal, 
dont deux surfaces sont plus laides que les quatre autres. Les 
fibres prismatiques sont plus larges et plus épaisses que celles 
du centre; les premières mesurent 10 à 12""% tandis que les 
dernières atteignent à peine de 7 à 8""". 




Fig. 1. — Schéma des couches corticales du crislîillin ab 



Les couches superficielles sont relativement plus molles 
que les couches sous-jncentes ; ces dernières présentent une 
densité moindre que les couches rapprochées du centre. 
Néanmoins Arnold avait remarqué que dans la même couche 
on trouve des fibres plus étroites les unes que les autres. 
D'après ces différentes épaisseurs des fibres cristalliniennes, 
on distingue les couches corticales des différentes épaisseurs, 
couches superposées, auxquelles on donne le nom de couches 
corticales, qui sont enchâssées les unes autour des antres et 
entourent les parties centrales plus denses qu'on désigne 
généralement sous le nom du noyau. 

Les fibres périphériques ou corticales contiennent des 
nucléoles, tandis que celles du centre n'en présentent aucune 
trace. 

Une autre différence entre les fibres centrales et périphé- 



8 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

riques s'observe daos leurs contours. Ces derniers sont en 
eflet plus lisses dans les fîbies corticales, et plus dentelés 
dans celles du centœ. 

Les fibres crislalliniennes se réunissent entre elles par les 
bords plus étroits pour constituer une couche séparée ; les 
couches les unes avec les autres ne sont que superposées. 
Mais en dehors de la coaptation et de l'engrenage des bords 
des libres entre elles, il existe une masse amorphe qui se 
trouve accumulée entre les fibres pour les coller et les unir 
plus intimement les unes aux autres. D'après .\rnold, celte 
substance est claire, homogène, on la découvre par la macé- 
ration dans une solution de nitrate d'argent, sous forme de 
contours foncés et épais. Telle n'est pas l'opinion de 
M. Robinski, qui pense, au contraire, que ces contours 
foncés ne dépendent que d'une imbibition et coloration plus 
grande de leurs contours. Cette dernière opinion me parait 
plus rationnelle, car je ne pense pas qu'on puisse admettre 
que les contours noirs entre les fibres soient dus à une 
matière spéciale, que l'on ne trouve du reste qu'après la ma- 
cération du cristallin dans le nitrate d'argent. 



Fîg, !. — DiipDEÎIîon Jei fibres àa crUlallin i sa tailace aotérteuie. 



Pour bien comprendre la nature et le mode de développe- 
ment des différentes variétés des cataractes, il nous est in- 
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dispensable encore d'analyser la direction des fibres cristal- 
liniennes et leurs rapports réciproques. 

La distribution des fibres à la surface antérieure du cris- 
tallin est presque la même qu'à la surface postérieure, surtout 
si on les examine dans les yeux des fœtus. 

Ces fibres parlent du pôle antérieur et postérieur et se 
subdivisent en trois branches, en y constituant une figure 
étoilée. Dans le pôle antérieur, l'étoile est représentée par 
trois triangles qui se touchent par leur sommet dans le pôle 
même, un des angles se dirige en haut, les deux autres en 
bas et en dehors, en bas et en dedans. La figure ci-jointe 
montre le mieux cette disposition. 

A la face postérieure la figure étoilée est un peu différente 
de la précédente; on y dislingue une ligne verticale qui passe 
par le pôle et se subdivise en haut et en bas en deux branches 
obliques se dirigeant vers Téqualeur. 

Chez l'adulte la segmentation du cristallin est plus com- 
plexe, chacun des trois méridiens de la face antérieure se 
bifurque, ainsi que ceux de la face postérieure ; à mesure 
qu'ils se rapprochent de l'équateur, chaque méridien secon- 
daire se subdivise de nouveau, de sorte qu'on arrive à 
compter jusqu'à 12, 14 et 16 méridiens à chaque surface. 
Chaque segment est composé des fibres crislalliniennes pla- 
cées parallèlement les unes aux autres ; les fibres qui com- 
mencent près du pôle antérieur se rendent, le long de l'un 
des méridiens, vers l'équateur, contournent ce dernier et se 
portent à la surface postérieure où elles aboutissent à un des 
triangles. De même que les fibres, les segments se prolongent 
à travers le bord équatorial du cristallin, contournent ce 
dernier et s'étendent à la surface postérieure. Les segments 
ainsi réunis forment une couche très mince, mais qui se 
continue d'une manière non interrompue avec celle de la 
surface postérieure. 

Lorsqu'on a soumis le cristallin pendant quelque temps à 
une macération soit dans de l'alcool, soit dans les acides, on 
arrive alors très facilement à séparer le cristallin en couches 
superposées comme dans un oignon, et chacune de ces cou- 
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ches forme comme un sac complet. Ces couches sont très 
minces, elles sont composées de l'épaisseur d'une seule fibre, 
et sont par conséquent très nombreuses pour pouvoir consti- 
tuer toute l'épaisseur du cristallin. Mais tandis que les cou- 
ches superficielles sont très molles et se détachent les unes 
des autres avec la plus grande facilité, celles qui se rappro- 
chent du noyau deviennent de plus en plus adhérentes aux 
couches sous-jacentes, de sorte qu'il est impossible de les 
séparer près du centre les unes des autres. C'est pourquoi 
un certain nombre des couches qui entourent la portion cen- 
trale du cristallin forme une masse plus ou moins compacte 
que l'on désigne sous le nom de noyau. 

Le cristallin de fœtus ne contient pas de noyau, de même 
que la segmentation des couches corticales n'est point ter- 
minée ; ce n'est que chez les adultes que la densification des 
couches profondes fait naître le noyau. Au fur et à mesure 
qu'on avance en âge, une plus grande quantité des couches 
corticales centrales se densifie, de sorte que le noyau devient 
de plus en plus épais, en englobant à son pourtour une série 
de couches juxtaposées. Si à un âge plus avancé il se produit 
une opacification du cristallin, le noyau alors reste très vo- 
lumineux et la cataracte devient dure et nucléolaire. 

Les couches corticales antérieures sont, comme nous avons 
vu plus haut, relativement beaucoup moins consistantes 
que les précédentes, et lorsque l'opacificalion a lieu, elles 
subissent plutôt un ramollissement et même une liquéfaction, 
ce qui fait que les cataractes dans ce cas sont presque liquides, 
et on leur donne la dénomination de cataractes liquides ou 
rnorgagniennes. 

Tous les auteurs, jusqu'en 1855, avaient admis avecMor- 
gagni qu'il existait, dans l'état normal, un liquide entre la 
capsule et le cristallin; d'où les cataractes de ce nom. Sappey 
a démontré que ce liquide n'existe point dans le cristallin 
normal et que ce liquide provient de l'extrême mollesse de^ 
couches corticales superficielles, qui sur les cadavres devien- 
nent diffluentes et liquides. Je pense, en outre, que l'humeur 
aqueuse continue encore pendant quelque temps après la 
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mort à pénétrer dans la cavité capsulaire ; mais n'étant plus 
absorbée par les éléments cristalliniens, elle s'accumule sous 
la capsule et forme ce liquide qu'on trouve sur les cadavres. 

Composition chimique du cristallin. — Les analyses chi- 
miques du cristallin ne sont pas toujours les mêmes selon 
l'âge et la constitution des individus. Berzélius avait trouvé : 
eau 58,0; matières albumineuses 35,0; hydrochlorate et 
lactate soluble dans l'alcool = 2,4; matières animales solubles 
dans l'eau avec quelques phosphates = 1,3; résidus membra- 
neux insolubles = 2,4. Les analyses de Chenevix, de Kunde 
et de Kunhe diffèrent légèrement de la précédente, et il faut 
surtout y ajouter la présence de graisses et de cholestérine qui 
figurent pour 5 p. 100. A ces chiffres qui représentent à peu 
près la composition chimique du cristallin normal, il faudrait 
joindre quelques éléments anormaux qu'on a pu découvrir 
dans les cristallins morbides, et notamment la présence du 
sucre dans les cataractes diabétiques. Nous nous en occuperons 
ailleurs plus spécialement. Actuellement il nous reste encore 
à examiner l'embryologie et le mode d'évolution du cristallin 
dans la vie fœtale. 

Embryologie du cristallin. — L'étude de l'embryologie 
du cristallin doit comprendre non seulement la formation du 
cristallin, mais aussi le mode d'évolution de la capsule avec ses 
vaisseaux, et de la zonule deZinn. Par une étude détaillée de 
chacune de ces membranes pendant toute la durée de la vie 
fœtale, on pourra comprendre le mode de formation de cer- 
taines cataractes congénitales. 

Il est aujourd'hui bien démontré que le globe de l'œil 
provient d'une excroissance vésiculaire de la partie latérale 
de la cellule cérébrale antérieure. On aperçoit donc une vé- 
sicule primitive oculaire à la surface du cerveau, qui peu à 
peu se transforme, se creuse et donne lieu à la formation de 
la rétine avec le nerf optique et la couche épithéliale de la 
choroïde. Quant à ce qui concerne la formation du cristallin, 
les opinions ne sont pas encore complètement arrêtées. 
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D'après Huschke, il s'agit d'une invagination du tégument 
externe dans la vésicule oculaire, qui par cela même prend 
une forme d'une cuiller avec la surface concave dirigée en 
bas. Bientôt les bords libres de cette gouttière se rapprochent 
et forment un globe en constituant toutes les membranes. 

En ôe qui concerne la formation du cristallin, les travaux 
modernes ont conduit à des résultats tout nouveaux. 

Grâce aux rechercbes d'Arnold, Waldeyer et Stricker, les 
notions sur la formation du cristallin paraissent être plus 
précises et en même temps bien différentes de celles de 
Huscke. Stricker et avant lui van Bambecke ont démontré que 
le cristallin provient non point du tégument externe, mais delà 
même vésicule cérébrale oculaire que la rétine et le nerf op- 
tique. Selon Ritter et Arnold, le cristallin est d'abord creux; 
le premier de ces auteurs a trouvé dans un embryon humain 
de 4 à 5 mois le cristallin creux, mais son pédicule était 
solide. 

C'est de la partie supérieure, de la partie creuse de la vé- 
sicule oculaire que la capsule cristallinienne se détache et 
descend peu à peu en bas. Le bourgeon épithélial dont le 
cristallin va se former s'étrangle à sa base et forme ensuite 
une masse globuleuse, qui se trouve pendant longtemps en 
contact avec la cornée. 

On a pensé longtemps que le cristallin se forme de la cellule 
centrale; aujourd'hui il ne peut pas rester de doute que 
c'est la surface épithéliale interne de la capsule postérieure 
qui sert à la formation de toutes les fibres cristalliniennes, 
des cellules situées à la surface de la capsule postérieure, 
lesquelles en se développant forment des cellules parallèles 
qui partent de la surface de la capsule vers le centre et s'al- 
longent progressivement. A mesure que le cristallin se déve- 
loppe et qu'il prend la forme ellipsoïde, les fibres périphéri- 
ques s'arrondissent et se portent d'avant en arrière. Pendant 
très longtemps les fibres longent pour ainsi dire la circon- 
férence du sac capsulaire, tandis que la partie centrale, là où 
doit plus tard apparaître le noyau, reste vide. Cet espace vide 
se prolonge quelquefois en bas et en arrière sous forme 
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d'une fente, comme cela avait été remarqué par Arnold *. On 
comprend dès lors qu'un arrêt de développement peut pré- 
senter une anomalie ou une sorte de fente qui correspondra 
à la période d'évolution. 

Nous avons vu, par ce qui précède, que la capsule postérieure 
avec ses cellules épitliéliales apparaît dès le début de la for- 
mation du cristallin, c'est elle qui est l'organe constitutif et 
générateur de la substance propre du cristallin. C'est pour 
cette raison que la nature l'a pourvue des vaisseaux qui 
n'existent que jusqu'à la fin de la période de formation du 
cristallin, puis ils s'atrophient et disparaissent. Ruysch, Lie- 
berkûhn et Petit ont décrit dans l'œil du fœtus Vartère 
capsulairey qui provient de l'artère rétinienne, traverse 
toute l'épaisseur du corps vitré, et aboutit au pôle posté- 
rieur du cristallin. Là, elle se subdivise en plusieurs bran- 
ches qui forment avec des veines un lacis des vaisseaux très 
serrés sur toute la surface de la capsule postérieure. Près de 
la circonférence du cristallin tous ces vaisseaux se portent en 
avant où ils entrent en communication directe avec les vais- 
seaux de la membrane pupillaireet la petite circonférence de 
l'iris, comme cela avait été démontré par Robin. Avec la dis- 
parition de la membrane pupillaire, tous les vaisseaux qui 
ne sont que de nature transitoire disparaissent, la capsule 
reprend sa transparence complète, et il n'y a que des cas 
très rares où on retrouve après la naissance et chez les 
adultes la persistance de l'artère capsulaire ou hyaloïdienne, 
comme nous l'avons décrit ailleurs*. 

L'apparition première de la zonule de Zinn est difficile à 
définir et il semblerait qu'elle n'apparaît pas tout entière à la 
même époque. A la partie supérieure elle doit se former dès 
les premiers vestiges du cristallin avec le pédicule supérieur, 
les parties latérales et inférieures ne prennent d'adhérence 
avec le cristallin que plus tard et au moment où le globe de 
l'œil complète sa forme sphérique et que la fente antéro-in- 
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d'une fente, comme cela avait été remarqué par Arnold*. On 
comprend dès lors qu'un arrêt de développement peut pré- 
senter une anomalie ou une sorte de fente qui correspondra 
à la période d'évolution. 

Nous avons vu, par ce qui précède, que la capsule postérieure 
avec ses cellules épitliéliales apparaît dès le début de la for- 
mation du cristallin, c'est elle qui est l'organe constitutif et 
générateur de la substance propre du cristallin. C'est pour 
cette raison que la nature l'a pourvue des vaisseaux qui 
n'existent que jusqu'à la fin de la période de formation du 
cristallin, puis ils s'atrophient et disparaissent. Ruysch, Lie- 
berkûhn et Petit ont décrit dans l'œil du fœtus Yartère 
capsulaire^ qui provient de l'artère rétinienne, traverse 
toute l'épaisseur du corps vitré, et aboutit au pôle posté- 
rieur du cristallin. Là, elle se subdivise en plusieurs bran- 
ches qui forment avec des veines un lacis des vaisseaux très 
serrés sur toute la surface de la capsule postérieure. Près de 
la circonférence du cristallin tous ces vaisseaux se portent en 
avant où ils entrent en communication directe avec les vais- 
seaux de la membrane pupillaireet la petite circonférence de 
l'iris, comme cela avait été démontré par Robin. Avec la dis- 
parition de la membrane pupillaire, tous les vaisseaux qui 
ne sont que de nature transitoire disparaissent, la capsule 
reprend sa transparence complète, et il n'y a que des cas 
très rares où on retrouve après la naissance et chez les 
adultes la persistance de l'artère capsulaire ou hyaloïdienne, 
comme nous l'avons décrit ailleurs*. 

L'apparition première de la zonule de Zinn est difficile à 
définir et il semblerait qu'elle n'apparaît pas tout entière à la 
même époque. A la partie supérieure elle doit se former dès 
les premiers vestiges du cristallin avec le pédicule supérieur, 
les parties latérales et inférieures ne prennent d'adhérence 
avec le cristallin que plus tard et au moment où le globe de 
l'œil complète sa forme sphérique et que la fente antéro-in- 
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une forme d'une cuiller avec la surface concave dirigée en 
bas. Bientôt les bords libres de cette gouttière se rapprochent 
et forment un globe en constituant toutes les membranes. 

En ôe qui concerne la formation du cristallin, les travaux 
modernes ont conduit à des résultats tout nouveaux. 

Grâce aux recherches d'Arnold, Waldeyer et Stricker, les 
notions sur la formation du cristallin paraissent être plus 
précises et en même temps bien différentes de celles de 
Huscke. Stricker et avant lui van Bambecke ont démontré que 
le cristallin provient non point du tégument externe, mais delà 
même vésicule cérébrale oculaire que la rétine et le nerf op- 
tique. Selon Ritter et Arnold, le cristallin est d'abord creux; 
le premier de ces auteurs a trouvé dans un embryon humain 
de 4 à 5 mois le cristallin creux, mais son pédicule était 
solide. 

C'est de la partie supérieure, de la partie creuse de la vé- 
sicule oculaire que la capsule cristallinienne se détache et 
descend peu à peu en bas. Le bourgeon épithélial dont le 
cristallin va se former s'étrangle à sa base et forme ensuite 
une masse globuleuse, qui se trouve pendant longtemps en 
contact avec la cornée. 

On a pensé longtemps que le cristallin se forme de la cellule 
centrale; aujourd'hui il ne peut pas rester de doute que 
c'est la surface épithéliale interne de la capsule postérieure 
qui sert à la formation de toutes les fibres cristalliniennes, 
des cellules situées à la surface de la capsule postérieure, 
lesquelles en se développant forment des cellules parallèles 
qui partent de la surface de la capsule vers le centre et s'al- 
longent progressivement. A mesure que le cristallin se déve- 
loppe et qu'il prend la forme ellipsoïde, les fibres périphéri- 
ques s'arrondissent et se portent d'avant en arrière. Pendant 
très longtemps les fibres longent pour ainsi dire la circon- 
férence du sac capsulaire, tandis que la partie centrale, là où 
doit plus tard apparaître le noyau, reste vide. Cet espace vide 
se prolonge quelquefois en bas et en arrière sous forme 
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d'une fente, comme cela avait été remarqué par Arnold*. On 
comprend dès lors qu'un arrêt de développement peut pré- 
senter une anomalie ou une sorte de fente qui correspondra 
à la période d'évolution. 

Nous avons vu, par ce qui précède, que la capsule postérieure 
avec ses cellules épithéliales apparaît dès le début de la for- 
mation du cristallin, c'est elle qui est l'organe constitutif et 
générateur de la substance propre du cristallin. C'est pour 
cette raison que la nature l'a pourvue des vaisseaux qui 
n'existent que jusqu'à la fin de la période de formation du 
cristallin, puis ils s'atrophient et disparaissent. Ruysch, Lie- 
berkùhn et Petit ont décrit dans l'œil du fœtus Vartère 
capsulairSy qui provient de l'artère rétinienne, traverse 
toute l'épaisseur du corps vitré, et aboutit au pôle posté- 
rieur du cristallin. Là, elle se subdivise en plusieurs bran- 
ches qui forment avec des veines un lacis des vaisseaux très 
serrés sur toute la surface de la capsule postérieure. Près de 
la circonférence du cristallin tous ces vaisseaux se portent en 
avant où ils entrent en communication directe avec les vais- 
seaux de la membrane pupillaire et la petite circonférence de 
l'iris, comme cela avait été démontré par Robin. Avec la dis- 
parition de la membrane pupillaire, tous les vaisseaux qui 
ne sont que de nature transitoire disparaissent, la capsule 
reprend sa transparence complète, et il n'y a que des cas 
très rares où on retrouve après la naissance et chez les 
adultes la persistance de l'artère capsulaire ou hyaloïdienne, 
comme nous l'avons décrit ailleurs*. 

L'apparition première de la zonule de Zinn est difficile à 
définir et il semblerait qu'elle n'apparaît pas tout entière à la 
même époque. A la partie supérieure elle doit se former dès 
les premiers vestiges du cristallin avec le pédicule supérieur, 
les parties latérales et inférieures ne prennent d'adhérence 
avec le cristallin que plus tard et au moment où le globe de 
l'œil complète sa forme sphérique et que la fente antéro-in- 
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férieure se ferme, comme cela a été très justement démontré 
par Ammon. 

Les travaux modernes ont démontré que le cristallin se 
forme aux dépens du feuillet épidermique. On voit appa- 
raître là un bourgeon épithélial qui grossit peu à peu, re- 
foule la vésicule profonde centrale, son pédicule s'étrangle 
peu à peu, et le bourgeon forme alors une masse globu- 
leuse dont le cristallin va se former. C'est à cette époque 
qu'on voit les cellules épithéliales de la paroi postérieure 
5'allonger progressivement et donner lieu à la formation 
des fibres cristalliniennes. 

Les cellules de la paroi postérieure sont disposées sur deux 
ou trois rangées et elles possèdent des noyaux ovoïdes très 
distincts. 

Le feuillet épithélial extérieur ne subit aucune modifica- 
tion, ses cellules épithéliales se conservent sans grande 
modification jusqu'à l'âge adulte, et on les retrouve à la 
surface postérieure de la capsule antérieure telles qu'on les 
a vues dans la période embryonnaire. 

On voit donc par ce qui précède que, des deux feuillets 
dont se compose la vésicule cristallinienne de l'embryon, le 
feuillet postérieur est tout entier consacré à la formation 
des fibres cristalliniennes. C'est pourquoi chez l'adulte 
on ne trouve plus trace d'épilhélium à la capsule posté- 
, rieure, car son épithélium est transformé en fibres cristal- 
liniennes. L'épithélium antérieur, au contraire, est resté 
intact, et servira chez l'adulte à la nutrition du cristallin 
tout entier. Ces faits ont été très bien démontrés par Arnold 
et vérifiés ensuite par MM. G. Pouchet et Cadiat. Ce dernier 
a présenté, dans sa thèse d'agrégation *, une figure où on 
peut voir les différentes modifications que subit la vésicule 
cristallinienne, à partir du moment où elle s'est complète- 
ment formée et où l'allongement des cellules postérieures 
a fait disparaître presque complètement la cavité de la vé- 
sicule. 

1. Cadiat, Crisiallin, analogie et développement (Hg. 2 de la pi. II)- Paris, 
1876. 
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REGENERATION DU CRISTALLIN 



Dans le chapitre précédent nous avons analysé toutes les re- 
cherches les plus récentes sur l'embryologie du cristallin, et 
nous nous sommes appesanti sur un point des plus importants : 
c'est celui de la transformation des cellules épilhéliales du 
feuillet postérieur en fibres cristalliniennes, pendant que cel- 
les du feuillet antérieur restaient complètement intactes, ne 
prenant aucune part à la formation du cristallin : leur 
rôle est réservé pour la vie et la nutrition de l'œil après 
sa naissance. Si ce fait est exact — et il paraît jusqu'à 
présent se confirmer par toutes les observations — nous 
nous demanderons, avec M. Gadiat, comment pouvons-nous 
interpréter les faits de régénération du cristallin que 
M. Milliot et plusieurs autres physiologistes ont pu obtenir 
dans leurs expériences. 

La question de la régénération du cristallin a été admirable- 
ment traitée par mon excellent ami le docteur Milliot dans 
sa thèse inaugurale. D'après les renseignements bibliogra- 
phiques puisés dans cette thèse, nous voyons que déjà Leroy 
d'Étiolés et Goclau ont eu cinq succès de régénération du 
cristallin sur douze expériences. Backhausen et Lowenhardt 
(1827) et Midlemore (1832) trouvent que les conditions favo- 
rables pour la régénération sont : le jeune âge, l'absence 
d'adhérences des deux cristalloïdes après l'extraction et l'ab- 
sence d'inflammation du globe oculaire. Ces expériences 
ont été reprises en 1848 par Valentin et Textor, avec plus 
ou moins de succès, et enfin le docteur Milliot a fait une série 
d'expériences sur difierents animaux ; il a fait une première 
communication à ce sujet en 1867, et ensuite, en 1871, il a 
publié sa thèse de doctorat, où il a réuni tous les résultats 
de ses recherches. 
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On voit par le tableau ci-joint que la régénération du 
cristallin, chez certains animaux, peut être obtenue d'une 
manière assez fréquente : ainsi, sur 49 expériences, il a ob- 
tenu 17 succès et 32 insuccès : 

Lapin. Chien. Bélier. Brebis. Chat. Cobaye. Rut. 

RégéRération 8 5 2 1 2 

NoR régénératioR 12 12 2 3 1 2 

M. Milliot pense que la régénération se fait à la surface 
équatoriale et à la face interne de la capsule antérieure, et 
nullement à la surface de la capsule postérieure. Le nouveau 
tissu cristallinien présente, paraît-il, la même structure que 
le cristallin normal, mais sa quantité et sa forme ne sont 
nullement semblables au cristallin sain. Ce sont des cristal- 
lins difformes : tantôt ils sont en forme d'anneau, tantôt en 
fer à cheval. Mais peu importe la forme : le tissu cristallinien 
est reproduit, et on doit se demander quel est le tissu régé- 
nérateur des nouvelles fibres cristalliniennes. Milliot pense 
que c'est la capsule antérieure qui doit servir à cette régé- 
nération. Je pense, au contraire, avec M. Cadiat. que ce sont 
plutôt les cellules épithélialès de la zone équatoriale de la 
capsule, cellules de Becker ou cellules morgagnines de Robin, 
qui présentent l'état intermédiaire entre la forme épithéliale 
primitive et la forme fibrillaire des éléments cristalliniens. 
Peut-être possèdent-elles au moins en partie la faculté géné- 
ratrice, faculté qui réside, pendant la période de formation, 
dans la capsule postérieure et peut-être aussi en partie dans 
les cellules équatoriales antérieures. Pour moi un fait reste 
incontestable : c'est que ces expériences réussiront d'autant 
mieux que l'animal qui servira d'expérience appartiendra à 
une classe moins élevée de l'échelle animale. Chez l'homme, 
la reproduction du cristallin, ou du moins de quelques-unes 
de ses fibres périphériques, peut aussi avoir lieu; mais ce ne 
seront que des avortons et des fibres opaques, sans cohésion 
et plutôt un produit morbide qui, mêlé aux débris des couches 
corticales restant dans la cavité capsulaire, contribueront à 
former une cataracte secondaire. 
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PHYSIOLOGIE DU CRISTALLIN ET SA NUTRITION 



Le rôle physiologique du cristallin se traduit par ses fonc- 
tions réfringentes des rayons lumineux, qui arrivent à la 
rétine pour y former une image. 

La réfraction des rayons lumineux se fait surtout dans la 
cornée, puis sur les surfaces antérieure et postérieure du 
cristallin. Mais le cristallin se compose d'une série de lamelles 
superposées qui réfractent chacune à sa manière les rayons 
qui les traversent, ayant chacune une densité différente. 
Malgré cela nous assimilons ces différentes surfaces réfrin- 
gentes à un système de surfaces de révolution qui ont pour 
axe une même ligne droite. 

C'est sur Vaxe de Vœil que se trouve placé Taxe du cristal- 
tallin, c'est-à-dire sur une ligne droite dont l'extrémité anté- 
rieure coïncide avec le milieu de la cornée et l'extrémité 
postérieure avec la macula. 

La définition des foyers et des points principaux et nodaux 
de l'œil est assez difficile, à cause des changements très grands 
qu'on observe chez les différents individus. Néanmoins, par 
les mensurations et les calculs on est arrivé à définir et pré- 
ciser ces distances assez exactement. Ainsi, nous savons au- 
jourd'hui que les deux points nodaux sont très près de la sur- 
face postérieure du cristallin. 

Il n'est pas sans intérêt de connaître les valeurs approxi- 
matives, pour les ditTérences constantes optiques de l'œil, que 
Listing a déterminées sur un œil schématique moyen : 

En admettant que l'indice de réfraction de l'air est 1 : 

Indice de réfraction du cristallin = ^u 

Indice de réfraction de la cornée = 8""", 

Indice de réfraction de l'humeur aqueuse = ^^ 

GÀLEZOWSKi, Cataractes. 2 
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Indice de réfraction du corps vitré = ^ , 

Rayon de courbure de la surface antérieure du cristal- 
lin = 10°^, 

Rayon de courbure de la surface postérieure du cristal- 
lin = 6»", 

Distance de la face antérieure de la cornée à la surface an- 
térieure du cristallin = 4f"°*, 

Epaisseur du cristallin = 4°''°. 

II trouve ensuite que le premier point nodal est en avant 
de la surface postérieure du cristallin, kQr'^lbSO; 

Le second point nodal est à 0"'°,3602. 

Les indices de réfraction des milieux réfringents de Tœil 
ont été définis aussi très exactement par Chossat, Brewster, * 
Krause et Helmholtz, et, à part quelques petites différences, 
les résultats sont à peu près les mêmes ; nous pouvons, par 
conséquent, adopter ces chiffres pour les recherches op- 
tiques. 

Le cristallin a une structure parfaite au point de vue op- 
tique, et nous ne partageons pas, sous ce rapport, l'avis de 
Helmholtz, lorsqu'il déclare qu'il adresserait des reproches 
sévères à un opticien qui lui livrerait un instrument avec au- 
tant d'iiaperfections. 

Cette lentille est admirable au point de vue de sa transparence 
que rien n'égale. Les défauts de dispersion sont complète- 
ment neutralisés, et il n'existe point d'aberration de réfrangi- 
bilité ou de chromatisme dans un œil dont la structure est 
normale et exempte de tout défaut de conformation. 

Et ici se pose cette question : l'œil, et plus particulièrement 
le cristallin, sont-ils achromatiques? Il faut avouer que les opi- 
nions, à cet égard, ne sont pas bien arrêtées. Helmholtz pense 
que l'œil n'est pas achromatique, quoique, dans la vision 
ordinaire, la dispersion des couleurs ne se fasse guère sentir. 

Et les phénomènes de dispersion s'expliquent, selon lui^ 
par cette circonstance, que le foyer postérieur des rayons vio- 
lets est en avant de celui des rayons rouges. 

Mais en est-il réellement ainsi pour tous les yeux, et la 
différente distance à laquelle nous voyons les couleurs diffé- 
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rentes est-elle une preuve que le cristallin n'est pas achro- 
matique? Je suis d'un avis contraire pour plusieurs raisons. 
D'abord, parce que nous ne voyons pas dans les conditions 
ordinaires des auréoles irisées autour des objets ni autour des 
foyers lumineux, ce qui devrait arriver forcément avec une 
lentille dispersive de même épaisseur que celle du cristallin. 
Ensuite, les distances différentes auxquelles nous voyons les 
couleurs rouge et violette dépendent plutôt de l'intensité de 
lumière et de la quantité de pigment colorant que possède 
telle ou telle couleur. Nous voyons toutes les couleurs du 
spectre solaire, de l'arc-en-ciel , même ses plus faibles 
nuances, malgré que le phénomène se trouve à l'infini. 
D'autre part, nos couleurs artificielles rouges, roses, etc., 
sont vues par notre œil à différentes distances à cause de leur 
intensité lumineuse différente. Il faut ajouter à cela que la 
faculté perceptive de la rétine est différente pour les diffé- 
rentes couleurs, et il faut une somme plus grande d'éléments 
colorants pour l'une que pour l'autre couleur pour qu'on 
puisse les apercevoir à la même distance. 

Nous corrigeons nos lentilles dispersives en nous servant 
des lentilles composées en flint et crown-glass, doni les pou- 
voirs réfringents sont différents et corrigent mutuellement 
leurs défauts. Dans le cristallin nous trouvons la même dis* 
position, et les couches corticales superposées possèdent une 
faculté réfringente différente, ce qui concourt très probable- 
ment à la correction de l'aberration chromatique. Voici, en 
effet, les chiffres qui ont été trouvés pour les différentes 
couches corticales, ainsi que pour le noyau du cristallin, par 
Krausc, Chossat, Brewster : 



Couche corticale externe . 
Couche corticale moyenne 
Noyau 



Chossat 


Brewster. 


Krause. 


1,338 - 


- 1,3767 - 


- 1,4053 


1,395 - 


- 1,3786 - 


- 1,4294 


1,420 - 


- 1,3838 - 


- 1.4551 



Ces chiffres prouvent suffisamment que la réfraction difïé-. 
rente de toutes ces couches suffit pour combattre l'aberration 
chromatique du cristallin. 
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Mais, si les yeux normaux sont achromatiques, des anoma- 
lies peuvent être observées où tous les objets seront entourés 
d'une auréole de couleurs comme dans une lentille en flint- 
glass. Ces faits doivent être excessivement rares, car, en 
ce qui me concerne, je ne me rappelle pas avoir observé ce 
fait plus de deux fois, et l'un de ces malades avait un com- 
mencement de cataracte, tandis que l'intérieur de l'œil de 
Tautre malade n'accusait aucune altération, soit dans le cris- 
tallin, soit ailleurs. 

Les personnes opérées de la calaracle sont le plus souvent 
exemptes d'aberration chromatique, et il est très probable 
que cette correction se fait par les différents milieux réfrin- 
gents, tels que cornée, humeur aqueuse et corps vitré, 
possédant chacun un indice de réfraction différent. Mais il 
y a un certain nombre de nos opérés chez lesquels les lunettes 
de cataracte amènent une aberration très marquée, ce qui 
tendrait à prouver que, dans ces cas particuliers au moins, 
le cristallin qu'on a enlevé était l'organe correcteur principal 
du défaut chromatique. 

Le cristallin possède une des plus belles fonctions, c'est la 
faculté d'adaptation et d'accommodation de la vue aux diffé- 
rentes distances. Cette faculté s'exerce à l'aide du muscle ac- 
commodateur. 

D'après les suppositions de Cramer et de Donders, l'iris et 
le muscle ciliaire produiraient le changement de forme du 
cristallin, en augmentant la pression dans le corps vitré et 
sur les bords du cristallin, à laquelle la partie centrale et 
antérieure serait complètement soustraite. 

Pour Helmholtz, la pression hydrostatique seule ne pour- 
rait pas augmenter l'épaisseur du cristallin, et il émet 
une hypothèse qui paraît très satisfaisante et qui explique, 
jusqu'à un certain point, tous les phénomènes d'accommo- 
dation. 

Les plis de la zonule s'attachent, comme on sait, d'une 
part à la capsule cristallinienne, et de l'autre côté, par le 
bout postérieur, elles forment comme des étuis, pour les 
procès ciliaires; à la limite posîérieure de ces derniers ils 
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se perdent insensiblemenl ou se confondent avec la mem- 
brane hyaloîdienne et le muscle ciliaire. M. Helmhoitz pense 
que, lorsque le muscle ciliaire se contracte, il peut, en avan- 
çant Textrémité postérieure de la zonule, la rapprocher du 
cristallin et en diminuer la tension, et par cela même aug- 
menter l'épaisseur du cristallin. Dans Taccommodalion pour 
les objets rapprochés, la traction de la zonule diminue, et 
l'épaisseur du cristallin augmente. Cette hypothèse lui parait 
d'autant plus vraisemblable, qu'en examinant les cristallins 
sur les cadavres il les a trouvés beaucoup plus épais qu*ils ne 
sont pendant la vie dans la vision au loin. 

Cette hypothèse me parait trouver sa confirmation dans un 
symptôme que l'on observe très souvent chez les personnes 
alleintes de cataracte. Chez un grand nombre d'entre elles, 
et à une période plus ou moins avancée de l'évolution, les 
personnes presbytes ou hypermétropes qui se servaient de- 
puis plusieurs années de verres convexes plus ou moins forts, 
pour le travail, sont obligées de renoncer à l'usage des lu- 
nettes, car elles voient beaucoup mieux à l'œil nu pour lire et 
écrire. De loin elles sont devenues légèrement myopes. Tous 
ces changements de la vue démontrent que le cristallin reste 
bombé en permanence, qu'il a perdu son élasticité et que les 
contractions ou les relâchements de la zonule de Zinn ne par- 
viennent plus à aplatir sa courbure. 

La nutnlion du cristallin se fait par l'endosmose et l'exos- 
mose; et c'est par l'intermédiaire delà cristalloïde antérieure 
que l'humeur aqueuse s'introduit dans la cavité capsulaire 
pour y porter les matériaux de nutrition qu'elle contient. 

Lorsqu'un cristallin contenu dans sa capsule et complète- 
ment desséché se trouve plongé dans de l'eau distillée, on le 
voit, au bout de peu de temps, reprendre son volume presque 
normal. Le liquide a pénétré, dans ce cas, non seulement dans 
la cavité capsulaire, mais il s'est introduit dans les tubes cris- 
talliniens. Mais si la capsule a été ouverte, déchirée, l'endos- 
mose ne se produira plus, et si on la plonge en cet état dans 
un liquide, elle se désagrégera complètement. C'est l'humeur 
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aqueuse qui contient les éléments dénutrition pour le cristal- 
lin, et comme c'est le cercle ciliaire qui est l'organe sécrétant 
de cette dernière, on peut donc conclure de là que l'organe 
nutritif du cristallin est le cercle ciliaire. Et on comprend 
dès lors facilement que les altérations du cercle ciliaire 
peuvent prédisposer aux troubles du cristallin. C'est ainsi 
qu'on peut s'expliquer la formation des cataractes dans les 
irido-cyclites, le glaucome absolu, et même dans le déc(»lle- 
ment de la rétine, cette dernière affection amenant très sou- 
vent l'opacification du cristallin. 

Il est intéressant de savoir quel est le mode d'évolution que 
subit le cristallin après la naissance, et par quelles phases 
il doit passer depuis la plus tendre enfance jusqu'à la vieil- 
lesse. 

Chez un enfant nouveau-né le cristallin est globuleux, 
transparent, uniforme dans sa consistance, un peu mou, et 
beaucoup plus petit que chez l'adulte. Néanmoins son épais- 
seur paraît presque la même que chez l'adulte, comme cela a 
été démontré par Jaeger, tandis que, dans sa circonférence 
équatoriale, il est beaucoup plus petit qu'à l'état de maturité. 
Son accroissement se fait par deux voies différentes. Pen- 
dant tout le temps que l'organisme s'accroît, c'est-à-dire 
jusqu'à l'âge de vingt-cinq ans, on voit se former à la partie 
équatoriale de l'œil de nouvelles fibres cristalliniennes dont 
les unes se rangent du côté de la surface antérieure et les 
autres vers la surface postérieure du cristallin. Le deuxième 
mode de développement est l'allongementdesfibres primitives, 
qui s'accroissent peu à peu, s'incurvent à la périphérie et se 
rangent dans les interstices d'autres fibres, et toujours à la 
surface. On comprend dès lors très facilement que les cou- 
ches superficielles, qui sont de nouvelle formation jusqu'à 
l'âge de vingt-cinq ans, sont plus molles que les couches sous- 
jacentes, et que fépaississement qu'elles subissent consécuti- 
vement à cet âge, sera toujours d'autant plus marqué que les 
fibres seront plus centrales. Les couches superficielles ne font 
qu'apparaître à la vie vers l'âge de vingt-trois à vingt-cinq ans, 
et présentent, par conséquent, une consistance molle, tandis 
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que celles du noyau comptent déjà plus de vingt années d'exis- 
tence, ce qui les a rendues dures, denses, résistantes. Avec 
l'âge, le processus de densification va s'accentuer davantage, 
de limpide, le cristallin deviendra jaune d'ambre chez le 
vieillard. 

Les fibres du noyau perdent leur liquide et leurs parois 
deviennent plus épaisses, ce qui constitue déjà la première pé- 
riode de la sclérose sénile. Sous l'influence de ce processus 
sclérosique, le cristallin perd progressivement son élasticité 
et devient consécutivement moins accessible à l'action du mus- 
cle accommodateur. Selon Becker, on trouve sur les cadavres 
des individus âgés de vingt-cinq ans, une teinte ambrée dans 
le noyau, qui présente déjà une certaine résistance. 

Chez les enfants, avant l'âge de huit à dix ans, le noyau 
n'existe point; mais plus tard il se développe progressive- 
ment, et la densification s'étend aux couches environnant le 
centre. 

Entre cinquante et soixante-dix ans la coloration augmente 
considérablement, et souvent elle s'étend à toute la masse du 
cristallin, de sorte que la transparence elle-même devient 
moins parfaite. Il en résulte naturellement une diminution de 
l'acuité visuelle, qui, selon Donders, descend à deux tiers vers 
l'âge de soixante ans et à un demi vers soixante-dix ou qua- 
tre-vingts ans. 

Par suite de cette opacifîcation ou densification sénile, le 
cristallin réfléchit une certaine partie de la lumière incidente, 
ce qui n'existe point chez les enfants ni même chez les adultes. 

Dans une disposition anormale on constate quelquefois, 
même chez les personnes jeunes, plus souvent après cinquante 
ans, malgré la transparence complète du cristallin, des fibres 
cristalliniennes séparées les unes des autres par des lignes 
aussi transparentes, qui simulent même des cataractes com- 
mençantes. Ce sont des anomalies de développement dans 
l'union des fibres, et nous les désignons sous le nom de seg- 
mentation anormale du cristallin. 
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Bibliographie de Vanaiomie et de la physiologie du cris- 
tallin. — Nous croyons utile de terminer cette partie ana- 
tomique par Ténumération des ouvrages dans lesquels on 
pourra puiser des notions plus détaillées sur la structure et le 
mode de développement du cristallin. Bien entendu, nous ne 
voulons pas faire une nomenclature de tous les travaux pu- 
bliés sur celte matière, mais uniquement de ceux d'entre eux 
qui exposent les idées modernes sur la question. Nous con- 
seillerons de consulter: Huschke, MeckeVs Archiv, 1832; 
Brûcke, Anaton. Beschreibung des Menschl. Auges, 1874, et 
Desmarres, Traité des mal. des yeux, 1854; Bovvman, Lec- 
tures on the parts concerned in the opérations in the eye, et 
Annales d'oculistique y 1849; KoWikeVy M icroscop. Anatomie, 
Bd. II, 1854; Numelay, Journ. of microscop. science, avril 
1858; Robin, Archives d'ophtalmoL, Paris, XV; Khune, 
Physiol. Chimie, 1868; Ammon, Enlwickelung des menschl. 
Auges, 1858; Robinski, Archiv. f. Physiol. Anatomie, 1872 
et 1873; Sappey, Traité d' anatomie descriptive, 1872, t. III; 
Fubini, Moleschotf Untersuch., Bd. XI, 1873; Arnold, Hand- 
buch d. ges, Augenheilkunde, 1874, Bd. I, p. 228; Becker, 
Archiv fur Opht., de Grseefe u Saemich, Bd V, 1877; Ca- 
diat. Cristallin, analogie et développement, Paris 1876. 



DEUXIÈME PARTIE 



DES CATARACTES EN GÉNERAIi 



L'étude de ranatomie et de la physiologie du cristallin, que 
nous avons exposée dans les précédents articles, nous per- 
mettra de mieux comprendre la pathologie de cet organe, et 
notamment le mode de développement des cataractes et de ses 
différentes variétés. 

Nous avons vu plus haut qu'une des conditions essentielles 
pour l'accomplissement de l'acte visuel est la conservation 4e 
la transparence du cristallin aussi complète que possible, et 
dans toutes les parties constitutives de la capsule, aussi bien 
des couches corticales que du noyau ; la moindre altération, en 
effet, de ces parties occasionnera des perturbations dans la 
vue et une confusion plus ou moins grande dans la formation 
de l'image rétinienne. 

Toute altération de la capsule ou des couches corticales 
du cristallin constitue une affection qui porte le nom de 
cataracte. Cette dénomination n'a pourtant aucun rapport 
avec la lésion du cristallin, elle n'est qu'un simple terme de 
convention, dont l'origine remonte selon toute probabilité 
au moyen âge. 

Tandis que Galien, Celse et les auteurs arabes désignaient 
sous le nom de suffusion l'opacification de l'humeur cristal- 
line, au moyen âge on a comparé cette opacification à des 
portes coulisses. Ambroise Paré en suivant l'exemple de ses 
prédécesseurs a traduit la suffusion du cristallin par le mot 
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cataracte, et il dit : « C'est en effet du sens de clôture, de cou- 
lisse qui ferme, que le mot cataracte a passé au sens d'opacité 
du cristallin. » Arlanus en 1532 publia aussi à Milan un ou- 
vrage intitulé:/)^ suffiisione quam cataractam appelant d'où 
on pourrait conclure que cette dénomination- n'était pas 
encore vulgarisée, car on la mettait avec suffusion. 

Mais à partir de cette époque la cataracte commençait à 
remplacer le mot de suffusion. Fabrice d'Aquapendente , 
déclare que« la suffusion est aussi vulgairement appelée cata- 
ractey prenant ce nom de ces portes coulisses qui aux villes 
et châteaux tombent de haut en bas et empêchent le passage. 
Car la cataracte tombant de haut, à savoir de la teste sur les 
yeux bouche le passage à la lumière et à la vue d'où vient que 
les malades deviennent aveugles! > 

Néanmoins, chaque peuple avait consacré une appellation 
spéciale à sa langue. Les Allemands conservent jusqu'à 
présent le mot Staar; les Polonais définissent la cataracte par 
le mot : Zac'ma*, ce qui n'a pas empêché de conserver, en 
outre, le mot cataracte. 

Il existe deux grandes classes de cataractes : capsulaires 
et lenticulaires. Nous allons les étudier successivement ainsi 
que leurs différentes variétés. 

1. Œuvres chirurgicales, Lyon 1666. 

2 Szokalski, Wyktad cliorob Przygla du Oczowcgo- Warszawa, 1869. t. U, 
p. 195. 



CHAPITRE PREMIER 



DES CATARACTES CAPSULAIRES. 



Pendant longtemps on a cru que la capsule cristallinienne 
restait toujours intacte, et que la cataracte ne pouvait occu- 
per que la substance propre du cristallin. Malgaigne avait dé- 
claré même, à l'Académie, que la capsule ne pouvait pas 
devenir opaque, et que, par conséquent, les cataractes cap- 
sulaires n'existaient pas. Mais les recherches de Robin , de 
H. Muller, ont démontré que cette membrane peut subir des 
ipodificalions des plus variées, telles que : épaississemenl, 
dépôts plastiques à sa surface antérieure, altération des 
cellules épithéliales de la capsule antérieure, opacificalions 
traumatiques, etc. Toutes ces diffcrenles altérations de l'en- 
veloppe cristallinienne, ainsi que les opacités congénitales, 
constituent une classe de cataractes que nous appelons cata- 
ractes capsulaires ou bien encore capsulo-lenticulaireSy lors- 
que conjointement avec l'opacité de la capsule il existe 
une altération quelconque des fibres cristalliniennes elles- 
mêmes. 

Cette opacification peut se produire, soit sous rinfluènce 
des différentes conditions congénitales, soit à la suite des dif- 
férents processus morbides acquis. 

Les cataractes capsulaires diffèrent essentiellement de 
toutes les autres variétés de cataractes, car elles ne sont pas 
progressives, et souvent même, quand elles sont congénitales 
et qu'elles occupent un seul point central de la capsule, elles 
peuvent exister pendant toute la vie du malade sans gêner la 
vue. 

Les cataractes capsulaires se développent de différentes 
manières et constituent par cela même des variétés diffé- 
rentes. 
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§ I. — Cataractes pseada-MieMibranes. 

Les csiiairdicies pseudo-membraneuses sont le résultat des 
produits de nouvelle formation ; elles sont constituées par les 
cellules épilhéliales de la capsule antérieure transformées et 
régénérées. C'est une prolifération et altération des cellules 
normales, qui tantôt s'observe sous forme isolée chez les 
plus jeunes individus, tantôt accompagne les cataractes len- 
ticulaires des adultes et des vieillards. 

L'orsqu'on examine ces capsules au microscope, on cons- 
tate, d'après Becker, des lacunes dans les cellules épithéliales, 
que la macération soit faite dans le liquide de MuUer, dans de 
l'eau distillée ou dans toute autre préparation, ce qui prouve 
que les cellules malades perdent leur cohésion. Celles qui 
restent encore adhérentes à la capsule sont le plus souvent 
réunies en groupes et en amas irréguliers qui soulèvent la 
cristalloïde sous forme de promontoires que MuUer a très 
bien reproduits dans son travail {Archives de Graefe). Chaque 
cellule présente des contours irréguliers, est presque dessé- 
chée et sans noyau au milieu. 

Wedl a vu des cellules rondes, globuleuses, presque 
géantes à la surface interne de la cristalloïde ; elles provien- 
nent, d'après Becker, de l'équateur du cristallin, où elles 
sont formées par les cellules épithéliales, et de là elles se 
transportent vers l'axe du cristallin par migration. On trouve 
ces altérations dans les cataractes lenticulaires ou nucléolaires 
des vieillards. 

§ II. — Calaraetes pyramidales. 

La capsule peut présenter des altérations qui proviennent 
de l'état congénital : ce sont le plus souvent des dépôts qu'on 
observe à la surface antérieure de la capsule et qui consti- 
tuent les cataractes capsulaires antérieures congénitales ou 
pyramidales. 

Elles se présentent le plus souvent sous forme d^un ou de 



DES CATARACTES CAPSULAIRES. 29 

plusieurs points blancs, nacrés, réfléchissant fortement la 
lumière. A l'œil nu, et mieux encore à Téclairage latéral et à 
l'aide d'une forte loupe, on aperçoit à la surface de la cap- 
sule antérieure une tache ronde de un à trois millimètres 
de diamètre et qui se trouve dans le pôle antérieur. Les con- 
tours sont habituellement bien limités, quelquefois la capsule 
au voisinage présente comme des petites stries ou plisse- 
ments. Ces cataractes présentent une certaine épaisseur et 
forment bien souvent une saillie plus ou moins marquée dans 
la chambre antérieure; c'est pour cette dernière raison 
qu'on leur a réservé le nom de cataractes pyramidales. Chez 
une malade de l'Hôlel-Dieu nous avons vu, avec Cruveilhier 
fils, les cataractes pyramidales dans les deux yeux tellement 
saillantes, qu'elles se rapprochaient par leur sommet très 
sensiblement de la cornée, et projetaient une ombre mar- 
quée du côté opposé à la lumière incidente latérale; le reste 
du cristallin est resté transparent, et la malade, qui était déjà 
âgée de plus de cinquante ans, ne s'est jamais doutée de l'exis- 
tence de cette cataracte. 

Cette variété de cataracte capsulaire peut n'exister que dans 
un seul œil, mais il arrive presque aussi souvent de la ren- 
contrer sur les deux cristallins. Si dans la majorité des 
cas elle constitue un phénomène tout à fait isolé et exempt 
de toute complication, dans un certain nombre de cas, néan- 
moins, on voit ces cataractes capsulaires se compliquer 
d'autres altérations congénitales ou de défauts de réfrac- 
tion. C'est ainsi que nous l'avons observée plus souvent dans 
les yeux myopes, dans des cas de nystagmus, dans le colo- 
boma de l'iris et de la choroïde. La fréquence d'autres ano- 
malies avec la cataracte capsulaire congénitale fait penser que 
cette altération n'est qu'un simple arrêt de développement, 
au moment où la membrane pupillaire reste encore en con- 
tact intime avec la capsule. Peut-être s'ajoute-t-il à ce moment 
un processus inflammatoire intra-utérin qui favorise l'adhé- 
rence. 

Que les cataractes capsulaires congénitales répondent au 
moins dans un certain nombre de cas à une inflammation 
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intra-ulérine, nous en avons la preuve dans le fait suivant, 
où on put constater une adhérence du bord pupillaire à la 
capsule pendant qu'au centre de cette dernière on remar- 
quait une cataracte pyramidale. 



OBSERVATION I. 

Cataracte pyramidale et synéchie postérieure congénitale. 

M. François P..., âgé de 18 ans, vint me consulter le 9 jan- 
vier 1873 pour son œil droit, dont il n'a jamais bien vu 
(n** 3038 de mon livre d'observations). A l'examen de l'œil nu 
et par l'éclairage latéral, on constate une tache ronde au 
milieu de la capsule, grande comme une grosse tête d'épin- 
gle et à peine saillante. A l'angle interne et inférieur de la 
pupille on remarque une légère adhérence de l'iris avec la 
capsule qui ne cède point à l'instillation du collyre à l'atro- 
pine. Le reste du cristallin est complètement transparent. La 
f)apille optique est normale, un peu plus rouge que dans 
'autre œil. La conformation de l'œil est hypermétrope, mais 
aucun verre ne la corrige, ce qui tient à une amblyopie con- 
génitale. 

Il pourrait aussi se faire que la formation de la cata- 
racte pyramidale remonte à une époque bien antérieure de la 
vie fœtale, juste à l'époque du début de la formation du cris- 
tallin, où la capsule se trouve en contact avec la cornée; 
alors l'épithélium cornéen peut prendre des adhérences avec 
la cristalloïde et ne s'en détacher qu'au bout d'un certain 
temps après y avoir laissé un dépôt blanchâtre. Ce qui me 
fait admettre cette dernière hypothèse, c'est que cette cata- 
racte se trouve toujours au point central du cristallin, point 
qui se trouve plus longtemps en contact avec la cornée que 
les autres parties; d'autre part,nous voyons se produire sous 
nosyeux,chez les enfants, des cataractes capsulaires semblables 
sous tous les rapports aux congénitales, dans les cas d'abcès 
perforants de la cornée, au moment même où l'ulcère cornéen 
se trouve en contact avec la capsule antérieure. Desmarres père 
avait détaché une fois la petite pyramide capsulaire, et cette 
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dernière ne s'est point ouverte après l'opération; le reste 
du cristallin est resté intact. 

Mais il existe une autre opinion qui est soutenue par les 
micrographes, c'est celle qui admet que la petite pyramide 
est le résultat d'une prolifération des cellules de la cristal- 
loïde antérieure. Ce dernières, en se transformant et en s'é- 
paississant, auraient refoulé la capsule en avant pour former 
la saillie. H. MuUer, Wedl, Schweigger et Hulke l'ont trouvée, 
en e£ret,à la surface et dans toute l'étendue de la cataracte 
pyramidale. Tandis que MuUer n'avait pu reconnaître de dis- 
position cellulaire dans la cataracte, Becker, au contraire, y a 
pu constater la présence des cellules a\ec des noyaux. Ces 
cellules proviennent, selon lui, de la prolifération des cellules 
épithéliales de la cristalloïde antérieure, d'autant plus que, 
comme dit Becker, à la base de la pyramide les cellules 
épithéliales manquent, et la cataracte pyramidale se trouve 
même enfoncée plus ou moins profondément dans la substance 
cristallinienne. 

L'opinion de Arlt est tout à fait opposée, il croit au con- 
traire, comme moi, que pour la formation d'une cataracte py- 
ramidale congénitale il faut, de même que pour la cataracte 
acquise, un contact plus ou moins prolongé d'un ulcère cor- 
néen avec la capsule, et il pense que dans la cataracte congé- 
nitale un ulcère et une inflammation intra-utérine de la cornée 
a pu avoir lieu et se cicatriser sans laisser aucune trace. 

Il me semble que l'une et l'autre cause peuvent être admises 
et que dans certains cas la cataracte pyramidale est le résultat 
d'une altération de l'épithélium capsulaire, tandis que dans 
d'autres cas ces dépôts sont consécutifs à l'inflammation de 
la cornée et de, la capsule survenant pendant la vie fœ- 
tale. 

Les opacités capsulaires pyramidales ne sont point pro- 
gressives et peuvent rester toute la vie sans altérer la vue. 
Néanmoins il y a des exceptions, et j'ai vu des individus qui, 
vers l'âge de 30 à 40 ans, présentaient un afiaiblissement 
progressif de la vue, ce qui était occasionné par un dévelop- 
pemeni de la cataracte corticale. J'ai vu aussi des cataractes 
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pyramidales être accompagnées d'opacités corticales dis- 
séminées et qui, vers l'âge de 5, 8 ou 40 ans, prenaient 
un développement progressif et nécessitaient une interven- 
tion chirurgicale à bref délai. II faut dire cependant que 
ce sont des cas rares, et je dirai même exceptionnels, 
tandis que dans la majorité des cas le cristallin tout entier se 
conserve intact. 

Nous devons encore distinguer trois autres variétés de cata- 
ractes capsulaires ; les cataractes pigmentaires^ exsudatives 
et traumatiques. 

§ III. — Cataraeie eapsulalre plsmenUifre. 

Le voisinage et le contact de l'iris avec la capsule expose 
cette dernière à recevoir à sa surface des dépôts de pigment, 
et y constituer des taches plus ou moins épaisses, d'une teinte 
brunâtre. On les observe habituellement vers la partie cen- 
trale du cristallin et en face de la pupille sous forme d'un 
pointillé très fin disposé en cercle correspondant au bord 
pupillaire. Sous l'influence de l'inflammation de l'iris, la sur- 
face postérieure de cette membrane, qui est recouverte d'une 
couche très épaisse de pigment, y laisse des dépôts plus ou 
moins considérables des cellules épithéliales, dans les points 
les plus saillants, formés par les fibres radiées et musculaires 
de l'iris. Plus tard, les adhérences iriennes sont rompues, l'iris 
est dilaté par l'atropine, mais les dépôts pigmentaires se fixent 
définitivement et y constituent des taches brunes, sur la cap- 
sule, que nous désignons sous le nom des cataractes pigmen- 
taires acquises. 

b. Les cataractes pigmentaires acquises sont de deux sortes, 
ou pigmentaires simples ou pigmentaires mixtes, doublées 
d'un exsudât plastique fibrine plus ou moins épais. 

Les cataractes pigmentaires acquises, celles qui résultent 
de l'inflammation de l'iris, et des adhérences qui s'établissent 
entre la capsule et cette dernière membrane, peuvent être 
aussi exemptes de toute adhérence, car l'iris peut se détacher 
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de la capsule, soit spontanément, soit sous l'influence d'ins- 
tillation du collyre à l'atropine. 

On reconnaîtra ces dépôts par leur disposition régulière en 
cercle et par la conservation de la transparence au centre. 

11 existe d'autres cas dans lesquels, indépendamment des 
taches pigmentaires, il existe des exsudats plastiques lorsque 
l'inflammation a persisté longtemps et que la pupille a 
pris des adhérences solides dans toute son étendue ; la ca- 
taracte, dans ces cas, n'est plus seulement pigmentaire, mais 
elle est exsudative,plastique, adhérente à l'iris et sillonnée des 
vaisseaux qui proviennent de l'iris. Ces cataractes exsudatives 
compromettent la communication de l'humeur aqueuse entre 
les deux chambres, elles rendent la vue trouble et peuvent à 
la longue entraîner une cécité complète par une altération 
consécutive du cercle ciliaire. 

Les cataractes exsudatives ou membraneuses, comme 
on les appelle aussi, compromettent la nutrition de la lentille 
elle-même, qui devient peu à peu opaque, aussi bien le noyau 
que ses couches corticales. 

On comprend dès lors, très facilement, qu'en présence de 
pareils désordres secondaires qui peuvent se déclarer dans 
une cataracte pigmentaire mixte ou cataracte capsulaire exsu- 
dative, une iridectomie pratiquée de très bonne heure de- 
vient urgente, et plus tôt on la fait, plus on peut compter sur 
les résultats satisfaisants. 

Il existe encore une autre variété de cataractes pigmen- 
taires, ce sont les cataractes pigmentaires congénitales. Elles 
sont relativement très rares et c'està peine si je les ai observéet^ 
etsignalées dans meslivres d'observations unequinzainede fois. 
En examinant attentivement la surface antérieure du cristallin 
par l'éclairage latéral et à l'aide d'une loupe, on y découvre un 
pointillé brunâtre très fm, dans toute l'étendue pupillaire de 
la capsule, et quelquefois même au-delà de ces limites. Ces ta- 
ches sont très serrées etelles forment un dépôt qui ne ressem- 
ble en rien aux synéchies postérieures. Disséminées d'un ma- 
nière uniforme, en éventail, elles forment une membrane très 
mince et qui gêne à peine la vision. Le bord pupillaire est 

Galezowski. Cataractes. 3 
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complètement libre, et l'iris ne présente aucune trace d'an- 
cienne altération ; du reste, les renseignements que l'on re- 
cueille auprès du malade confirment cette supposition que 
ces cataractes ne sont que le résultat d'un processus patholo- 
gique remontant à une période quelconque de la vie fœtale. 
Selon toute probabilité, ces dépôts pigmentaires sont le ré- 
sultat d'une adhérence qu'aura contractée la membrane pupil- 
laire avec la capsule. Plus tard, cette membrane se résorbe et 
dsparaît, mais les dépôts pigmentaires qui se sont produits à 
la surface, restent plus ou moins marqués à la surface du cris- 
allin pour le reste de la vie. 

L'observation suivante peut servir d'exemple de cette forme 
de cataracte pigmentaire. 

OBSERVATION II. 

Cataracte pigmentaire congénitale des deux yeux. 

M. M..., âgé de 33 ans, vînt me consulter le 5 mars 
1872 et se trouve inscrit au n° 2291 de mon livre d'observa- 
tions. Ses yeux se fatiguent et comme les deux yeux ne sont 
pas de la même force, il vient demander qu'on lui corrige la 
vue par des lunettes appropriées. 

En examinant ses yeux, je constate que les deux cristalloïdes 
antérieures ne sont pas transparentes, dans toute l'étendue du 
champ pupillaire, il existe un dépôt brunâtre, pointillé, com- 
posé d'un nombre considérable de petits points bruns, et qui 
occupent au moins 5 à 6 millimètres de diamètre. Les con- 
tours de cette membrane pigmentaire ne sont pas bien 
limités. 

Dans l'intervalle de chaque point brun, on peut apercevoir 
par places un petit voile fin grisâtre. A la partie supérieure 
de chacune de ces cataractes pigmentaires,on constate un point 
blanc, grand comme une tête d'épingle, ressemblant à une 
cataracte pyramidale. Malgré ces opacités, on peut voir le 
fond de l'œil très distinctement, et c'est à peine si la papille 
optique apparaît légèrement voilée par cette membrane cap- 
sulaire. L acuité visuelle est normale, l'œil droit est emmé- 
trope, et le gauche myope de — 5*, mais il n'y a point de 
staphilome postérieur. L'iris est normal dans les deux yeux, 
et le bord pupillaire est complètement libre. Le malade dé- 
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clare n'avoir j'amais eu d'inflammation dans les deux yeux, 
jamais de rhumatisme ni de syphilis. Avec les lunettes n^'S^ 50 
concave à droite et un verre plan à gauche, le malade est 
guéri et lit facilement des deux yeux et à la distance de 23 à 
25 centimètres. 

Nous avons rencontré plus de quinze fois des cataractes de ce 
genre, et généralement la vue dans ces cas se trouve très bien 
conservée ; souvent les malades ne se doutent point de leur 
existence. 

Les cataractes pigmentaires congénitales ne constituent 
donc, selon nous, aucune autre affection qu'une anomalie 
provenant d'un arrêt de développement et compliquée d'un 
processus inflammatoire intra-utérin. Et comme les anoma- 
lies de développement ne se rencontrent pas généralement 
isolées, ces dépôts pigmentaires se rencontrent presque tou- 
jours avec d'autres anomalies de conformation, soit dans le 
même œil soit dans son congénère. 

Le fait suivant observé récemment dans ma clientèle parti- 
culière peut en servir d'exemple le plus concluant : 

OBSERVATION III. 

Cataracte pigmentaire congénitale avec hypermétropie du 
même œil y amblyopie congénitale avec strabisme convergent 
de l'autre œil. 

Monsieur M... âgé de 59 ans, vint me consulter, le 11 
mars 1880, pour un affaiblissement progressif de la vue, 

Su'il accuse depuis plus de 15 ans, (n** 1406 de mon livre 
'observations). Avant cette époque il jouissait d'une excel- 
lente vue, et il pouvait voir très nettement de loin comme de 
près. 

A la suite d'un examen attentif nous avons pu constater 
l'état des yeux suivant : L'œil droit est hypermétrope de 
2,50 dioptries, et étant en outre presbyte, il a besoin de se ser- 
vir de 4,50 dioptries convexe pour la lecture. A l'aide de ces 
verres on obtient S=1. Néanmoins, lorsqu'on examine la sur- 
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face antérieure du cristallin à l'aide d'une forte loupe et de 
l'éclairage latéral, on reconnaît facilement qu'il existe dans 
une étendue double du volume de la pupille des dépôts pig- 
mentaires d'un aspect pointillé très fin, et ne faisant presque 
point de saillie à la surface. Le bord pupillaire est complète- 
ment libre et exempt de toute adhérence ; l'iris se contracte 
régulièrement. Le malade déclare n'avoir jamais souffert des 
yeux, si ce n'est il y a 38 ans, de l'œil gauche, à l'époque où 
on lui a pratiqué à deux reprises différentes la strabotomie. 
Cet œil louche encore, mais pas plus de 3 à 4°"". L'intérieur 
de l'œil ne présente point de lésion, la papille et la ré- 
tine sont saines, le cristallin est tout à fait transparent 
le malade ne distingue de cet œil que les gros objets, 
mais il est incapable de reconnaître aucune lettre ni avec le 
trou sténopéique ni avec des verres grossissants. 

Il est incontestable que cet œil ne voit pas en raison d'un 
défaut de développement de la rétine et du nerf optique, et 
l'anomalie de l'œil gauche coïncide ici avec la cataracte pig- 
mentaire de l'œil droit, qui est aussi congénitale. 

§ IV. — Cataracte» eapsulalre» dlAiémliiée». 

Cette forme de cataracte est encore très peu connue, à 
cause d'une très grande ressemblance qu'elles présentent avec 
des cataractes disséminées lenticulaires, et il est très probable 
que les auteurs l'ont confondu avec ces dernières ou avec des 
opacités congénitales de la cristalloïde. Mais si on examine 
attentivement ces taches, rares, il est vrai, on se convainc 
facilement qu'il s'agit là réellement d'une altération acquise 
de la capsule, et qui se développe sous l'influence de cer- 
tains phénomènes morbides constitutionnels. 

Ces cataractes se présentent sous deux aspects différents, 
sous forme de taches rondes blanchâtres^ on bien des dépôts 
verdâtreSj irréguliers, allongés ou angulaires. 

Les taches disséminées, blanchâtres, sont ordinairement 
très peu marquées, et se rapprochent par la couleur de la 
teinte grisâtre ; à l'œil nu elles sont à peine visibles ; par 
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réclaîrage ophtalmoscopique, même le plus faible, on ne les 
aperçoit point, tandis que, si on concentre sur toute la sur- 
face de la pupille un foyer lumineux avec une loupe, et que 
pendant ce temps on examine attentivement toute cette sur- 
face éclairée à l'aide d'un verre grossissant, par exemple à 
l'aide d'une loupe de 44 dioptries, on constatera des taches 
laiteuses ou blanc-grisâtres de un ou deux millimètres de dia- 
mètre, disséminées à la surface du cristallin et qui dépas- 
sent de beaucoup le champ pupillaire. Elles existent généra- 
lement dans les deux yeux, au nombre de 5 jusqu'à 12 dans 
chaque œil. 

Ces taches capsulaires sont très probablement le résultat 
d'un travail inflammatoire qui envahit simultanément la sur- 
face postérieure de la cornée, les couches superficielles de 
l'iris et la capsule. Les anciens auteurs décrivaient cette forme 
particulière d'inflammation, occupant à la fois toutes ces 
membranes, sous le nom d'aqua-capsulitiSy et je ne serais 
pas éloigné de croire, que cette aqua^capsulitis existe réelle- 
ment, que les dépôts capsulaires, sont le résultat d'une 
inflammation qui s'étend de l'iris à la capsule et y laisse des 
dépôts. J'ai rencontré presque toujours ces opacités dissémi- 
nées chez les femmes, qui à la suite de dysménorrhée ou 
aménorrhée avaient accusé des iritis lentes et chroniques, 
et chez lesquelles on pouvait facilement constater des dépôts 
disséminés du côté de la membrane de Descemet et de la cap- 
sule. Dans ces derniers temps, nous avons observé avec 
MM. Yvert et Parent sur un malade de ma clinique, des taches 
disséminées non seulement sur la cristalloïde antérieure, mais 
en même temps des opacités analogues dans le segment pos- 
térieur du cristallin de deux yeux qui pourraient très bien 
occuper la capsule postérieure. 

Mais si le fait de la propagation d'exsudats jusqu'au segment 
postérieur est un fait rare, l'existence d'opacités capsulaires 
disséjninées dans la capsule antérieure, est un fait relativement 
plus fréquent. Je l'ai rencontré surtout dans certaines variétés 
d'iritîs séreuses, où des dépôts analogues existaient simul- 
tanément du côté de la membrane de Descemet. L'iris était peu 
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injecté et non adhérent, Thumeur aqueuse était louche, des 
nombreux points de kératite ponctuée s'observaient dans la 
partie inférieure de la cornée, quelquefois le corps vitré pré- 
sentait des flocons phis ou moins nombreux, et la capsule était 
recouverte de nombreuses taches laiteuses. 

Le fait suivant me paraît ofi'rir tous les caractères de celte 
afiection : 



OBSERVATION IV. 



Cataracte disséminée capsulaire avec kératite disséminée 

et iritis séreuse. Aménorrhée. 



Mlle J..., âgée de vingt ans, toujours mal réglée, perdit ses 
règles à l'âge de dix-neuf ans sans aucune cause appréciable, 
et cinq mois après, elle a été prise d'une inflammation très 
intense de l'œil gauche. Elle vint me consulter le 2 décembre 
4872, le quarantième jour après le début (N** 2968 de mon 
livre d'observations). La jeune personne est très lymphatique, 
et d'une faible santé, sans que pour cela elle ait été atteinte 
d'une aff'ection quelconque. Sa mère est bien portante et bien 
constituée, mais son père a une santé très faible, et il est sujet 
aux bronchites chroniques, ce qui ferait supposer l'existence 
d'une prédisposition phymique. 

La malade souffre beaucoup de névralgies périorbitaires, 
ainsi que de douleurs très vives dans l'œil. A l'examen, je 
constate une injection perikératique des plus intenses, avec 
œdème des paupières; la cornée présente de nombreuses 
taches blanchâtres, de la valeur d'une tête d'épingle ; la cham- 
bre antérieure est louche, la pupille est dilatée par l'atropine 
qu'elle emploie, depuis le début de sa maladie il n'existe point 
de synéchies postérieures, mais le bord de la pupille paraît 
légèrement déchiqueté et privé par places de son rebord 
pigmentaire. A la surface antérieure de la capsule, on peut 
facilement découvrir à l'éclairage latéral et à l'aide d*une 
loupe, des nombreuses taches pointillées, blanc-grisâtres, très 
peu prononcées et qui ressemblent beaucoup aux taches de la 
cornée. Le fond de Tœil ne peut être éclairé que très diffici- 
lement, néanmoins on peut voir suffisamment pour juger que 
la masse du cristallin reste transparente. L'autre œil est sain, 
et la capsule cristallinienne est tout à fait transparente. . 
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§ V. — De llnflaminailoii de la eapsole. 

Il existe, comme nous l'avons exposé précédemment, une 
altération simultanée de la capsule avec celle de l'iris et 
de la cornée dans certaines variétés d'iritis séreuse, et on doit 
se demander si cette altération disséminée de la capsule n'est 
pas de nature inflammatoire, et si on ne peut pas conclure de 
là que la capsule puisse s'enflammer comme les autres mem- 
branes de l'œil et donner lieu à des capsulites et des phakitis. 

Déjà, M. MuUer * avait trouvé des cas, dans lesquels il y 
avait des cellules de nouvelle formation à la surface interne 
de la capsule. 

En se basant sur les recherches de MuUer ainsi que sur ses 
propres observations, Iwanoff conclut que le cristallin peut 
s'enflammer. Sur 296 cas, en effet, de cataractes, examinés 
par lui, il a trouvé dans 48 cas l'existence de produits de 
l'inflammation dans la capsule ; soit que cette inflammation 
se fût propagée par voisinage de l'iris dans des cas d*idocho- 
roïdîte, soit qu'elle fût le résultat d'une pression intra-ocu- 
laire exagérée dans les cas des tumeurs intra-oculaires'. 

Ainsi, rien que la présence des cellules de nouvelle forma- 
tion est pour cet auteur une preuve incontestable de l'inflam- 
mation de la cataracte, d'autant plus qu'il a trouvé dans des 
cas de traumatisme oud'iridochoroïdites des globules de pus à 
l'intérieur de la cavité capsulaire. 

Mais en est-il réellement ainsi, que les globules de pus aient 
apparu spontanément dans le cristallin, ou bien n'est-il pas 
plus naturel d'admettre avec M. Becker, que ce pus est venu 
de l'iris enflammé, et qu'il se soit introduit dans la cavité cap- 
sulaire à travers une plaie ou déchirure spontanée de la cap- 
sule? Je penche pour l'opinion de M. Becker, et je pense qu'on 
ne peut pas comprendre que le pus, apparaisse spontanément 

i. Huiler, Heinrich gesammelte u. hinterlassene Schriffton zur Anat. u. 
Physiol. des Auges, Bd I, p. 277, 1872. 

2. Iwanoff, Beitrag zur patholog. Anat. des Hornh. und Linsenepithels. 
Pagenstecher Klin. Beobacht, III, p. 141. 
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dans rintérieur du cristallin, autrement que par migration, à 
moins qu'il y ait des vaisseaux de nouvelle formation du côté 
de la capsule, et alors il y aura inflammation et formation du 
pus à la surface externe de la capsule. Pendant toute la 
période inflammatoire de la capsule, il peut arriver que les 
cellules épithéliales qui tapissent la surface postérieure de 
cette même capsule, subissent de leur côté une altération par 
voisinage et par irritation, qui facilement peut se tran- 
smettre de la surface antérieur à la surface postérieure. 

L'existence d'une capsulite simple ou d'une irido-capsu- 
lite ne me paraît pas douteuse, car nous avons trouvé des cas, 
avec le concours de M. Lateux, et plus anciennement encore 
de MM. Hache et Baraquer (de Barcelone), dans lesquels la 
capsule adhérente présentait au microscope des vaisseaux, et 
des globules lymphoïdes et du pus à sa surface, ce qui s'expli- 
que facilement par les adhérences contractées entre l'iris et 
la capsule. Du reste, la présence d'une simple adhérence entre 
l'iris et la capsule est encore une preuve que les deux surfaces 
sont enflammées. Une adhérence ne pourrait pas s'établir, si 
de deux membranes qui se trouvent en contact, une seule 
était enflammée. Mais on comprend aussi très bien, que si une 
capsulite se produit par le contact de l'iris enflammé, il peut 
se faire qu'une composition vicieuse de l'humeur aqueuse^ 
amène des perturbations spontanées dans la transparence de 
la capsule, et les dépôts qui en résulteront amèneront un gon- 
flement ou épaississement de la capsule dans son épaisseur et 
des modifications nutritives analogues à ce qu'on observe 
dans les tissus enflammés. Dans cet état de choses, l'iris pren- 
dra facilement des adhérences, et on aura alors des syné- 
chies postérieures avec des phénomènes plus marqués et plus 
accentués de capsulite. 

Tout traumatisme prédisposera encore davantage au déve- 
loppement des phénomènes de la capsulite, comme nous le 
verrons plus loin. L'observation suivante démontre la possi- 
bilité de développement des vaisseaux sur la capsule. 
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OBSERVATION V. 

Vascularisation de la capsule dans un cas d'iritis chronique 

(N° 9401 de mon livre d'observation). Garçon X... âgé de 
16 ans, me fut amené à la consultation le 21 avril 1877. Il 
présentait une cataracte adhérente dans l'œil gauche ; l'iris 
était changé de couleur, il accusait une teinte verdâtre et 
présentait à sa surface en haut et en bas des vaisseaux vascu- 
faires, qui s'étendent en faisceaux très fins depuis la 
grande circonférence jusqu'au bord pupillaire, dépassent ce 
dernier et se répandent en petits filets vasculaires,qui sillon- 
nent sur toute l'étendue de la capsule. La perception lumi- 
neuse est faible, et les phosphènes existent a peine, le globe 
de l'œil présente une diminution de densité. L'extraction de 
la cataracte avec sa capsule a été pratiquée le 2 mai de la 
même année sans accidents. La guérison a été obtenue au bout 
de 12 jours, mais la vue est restée très faible à cause des nom- 
breux flocons qui remplissaient le corps vitré. L'examen 
microscopique de la capsule montre la présence des nombreux 
vaisseaux de nouvelle formation. 

§ VL — 0e« calaraetes eapimkilre* Terdàire». 

Il existe encore une autre variété d'altération spontanée de 
la capsule, ce sont des dépôts verdàtres à la partie centrale de 
la cristalloïde antérieure, cataractes capsulaires verdàtres. 

Cette forme d'altération n'a pas été jusqu'à présent décrite, 
à ce que je sache, non seulement au point de vue microsco- 
pique mais même sous le rapport symptomatologique. Et 
pourtant l'aspect de ces opacités est tellement caractéristique 
et différent de toutes les autres opacités, qu'il est impossible 
de ne pas voir là une variété de maladie à part, qui est due 
très probablement à une altération de nutrition et un dépôt 
des sels composés de margarates ou de cholestéarates. 

Les signes qui caractérisent ces cataractes, sont les sui- 
vants : 

A la surface antérieure et au centre de la capsule, on cons- 
tate des dépôts verdàtres, de forme irrégulière le plus sou- 
vent angulaires. A côté, on trouve d'autres taches plus 



42 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

petites, d'une forme arrondie, semblables aux cataractes dissé- 
minées, présentant aussi la couleur verdâtre bien accentuée, 
de la nuance de vert émeraude. Ces taches paraissent tout à 
fait superficielles, néanmoins elles doivent plutôt être rappor- 
tées à la surface postérieure, épithéliale de la cristalloïde. Ces 
opacités sont quelquefois isolées et indépendantes de toute 
altération des fibres cristalliniennes ; dans d'autres cas, on les 
voit se produire dans les cristallins cataractes et où les couches 
corticales ont subi quelques altérations de transparence. 

Jusqu'à présent, je n'ai rencontré la cataracte verdâtre que 
5 fois chez quelques malades qui présentaient cette altération, 
j'ai pu observer des phénomènes de rhumatisme, de la goutte, 
et, chez quelques-uns d'entre eux, les urines contenaient l'ex- 
cès des sels phosphatiques et de la bile. 

Voici un fait de ce genre : 

OBSERVATION VI. 

Cataracte capsulaire verdâtre. 

Mlle P âgée de vingt-sept ans, vint me consulter le 29 

août 4879, et fut inscrite au n'' 43,266. En apparence d'une 
bonne constitution, mais se plaignant depuis plusieurs années 
de névralgies à la tête et intercostales pour lesquelles elle a 
usé beaucoup de remèdes entre autres du bromure de potas- 
sium» Depuis un an, sa vue a commencé à baisser, dans les 
deux yeux ; à une certaine distance surtout, elle ne voit pas 
aussi tien qu'avant. Elle lit encore très bien et sans difficulté 
tous les caractères, mais son acuité visuelle est descendue à 
S = 3/4, et le grand jour la fatigue beaucoup. A l'examen 
par l'éclairage latéral, nous constatons la présence sur la 
capsule des deux yeux des taches verdâtres bien prononcées, 
surtout dans l'œil droit. Ces dépôts présentaient la forme d'un 
petit pointillé dans l'œil gauche qui était moins affecté, tan- 
dis que dans l'œil droit ils avaient l'apparence d'exsudats 
verdâtres, irréguliers, avec des contours angulaires. Le reste 
du cristallin est normal. 

L'examen des urines fait par M. Sonnerat sur mon invita- 
tion montre la présence de 3,75 de phosphates, et de la 
bile en assez grande quantité. Y a-t-il une relation quel- 
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conque entre la composition vicieuse de Turine et Talté- 
ration de la capsule ? Il est difficile de se prononcer d'une 
manière positive à cet égard, tant qu'on n'aura pas l'occasion 
d'examiner ces cataractes au microscope. 

§ Vil. — CaUiraete» eapsnlaire» tramnatiiinefl. 

Les blessures de la capsule sont de différentes sortes; les 
unes sont très petites, linéaires, ou en forme de point, 
lorsquelles sont produites par un instrument piquant, et elles 
peuvent alors se cicatriser et ne laisser qu'une petite tache 
opaque à la surface. L'opacité capsulaire restera alors sta- 
tionnaire et ne se modiflera point, à moins qu'un nouveau 
choc, et un coup ne se produise, ou qu'un corps étranger qui 
estrestédans la plaie, nese soit déplacé était réouvert la plaie. 

Les faits de la cicatrisation spontanée de la plaie capsulaire 
ne sont pas très rares, et on se demande par quel processus 
pathologique cette cicatrisation se produit. 11 est incontes- 
table que cette réparation ne peut avoir lieu que dans les cas, 
où la plaie capsulaire est linéaire et non à lambeaux, et où les 
bords de cette plaie restent en contact. Très probablement il 
se produit dans ces cas une prolifération des cellules épilhé- 
liales de la cristalloïde antérieure, qui servent de moyen 
d'union entre les deux bords de la plaie. Ce travail d'union 
doit être aussi facilité par l'écoulement du liquide contenu 
dans les fibres cristalliniennes^ car ces dernières sont en 
même temps plus ou moins profondément touchées par la 
blessure. Becker* raconte, qu'il a vu chez Leber des prépara- 
tions des blessures de la cristalloïde cicatrisée, et où les 
cellules épithéliales sont restées intactes, mais on voyait dans 
l'ancienne plaie une substance homogène, étamorphe, sem- 
blable à la substance capsulaire. 

Les choses ne se passent pas de la même façon, lorsque 
la plaie capsulaire occupe une étendue un peu grande, ou que 
la plaie forme un lambeau. Les bords, dans ces cas, s'écar- 

1. Becker. Bandb. d. gesammt. Augenh. Graefe u. Saemiseh. Bd V, p. 179. 
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lent plus ou moins fortemenl, les fibres cristalliniennes 
se trouvent alors dans toute l'étendue de la plaie en contact 
avec rhumeur aqueuse, qui les imbibe, les macère, distend 
leurs parois, les rompt par places, et les rend troubles, opa- 
lescents. Selon que le cristallin est mou ou dur, la désagré- 
gation marche plus ou moins rapidement; les parties infiltrées 
et ramollies devenant plus volumineuses et ne pouvant pas se 
maintenir à leur place relativement restreinte, s'échappent 
de la cavité capsulaire, en y formant une espèce de bou- 
chon blanc, tenant par son pédicule à la masse cristalli- 
nienne; au bout de quelques jours, ce magma se détache, et 
tombe en bas de la chambre antérieure où il se résorbe com- 
plètement. L'imbibition ne s'arrête pas là, les couches sous- 
jacentes subissent les mêmes altérations et si le cristallin est 
mou, comme chez les enfants, il pourra se résorber tout en- 
tier, de sorte qu'il ne restera du cristallin que quelques débris 
au voisinage de l'équateur et la capsule qui va s'enrouler sur 
elle-même, formera avec la cataracte capsulo-lenticulaire 
secondaire.il importe beaucoup dénoter que la capsule, dans 
ce cas devient opaque non seulement au voisinage de la plaie, 
mais qu'elle s'opacifie progressivement dans toute son étendue, 
tantôt par la prolifération des cellules épithéliales, tantôt par 
des dépôts de sels phosphaliques, de cholestérine. Les cata- 
ractes secondaires, que nous voyons survenir après l'extrac- 
tion de la lentille, n'ont à proprement parler d'autre signifi- 
cation pathologique, que les cataractes traumatiques, avec 
cette différence qu'elles surviennent souvent après une iritis. 
L'examen histologique des capsules ainsi altérées démontre 
qu'elles sont devenues striées et lamellaires, couvertes par 
places de cristaux de différents sels. Un fait est certain : c'est 
que tandis que les couches corticales peuvent toutes se résorber 
dans l'humeur aqueuse, la capsule, au contraire, ne se ré- 
sorbe jamais. Une capsule opaque devient au contraire, par 
suite du travail régressif ci-dessus indiqué, plus consis- 
tante, et ne peut, par conséquent, être autrement guérie 
que par l'extraction ou la descision, ce qui la fait déplacer et 
éloigner du champ pupillaire. 



CHAPITRE II 

DES CATARACTES LENTICULAIRES 

Les cataractes lenticulaires sont, en général, le ré- 
sultat de la dégénérescence régressive des fibres cris- 
talliniennes, qui commence, comme nous Tavons vu plus 
haut, de très bonne heure, à peu près vers Tâge de 
vingt-cinq ans. C'est surtout dans les enveloppes des fibres 
prismatiques qu'on voit apparaître le processus dégénératif 
sous forme d'une plus grande densité et d'épaisseur plus 
marquée, relativement à leur contenu. Les parois des fibres 
cristalliniennes deviennent aussi moins transparentes, poin- 
tillées , comme cela avait été signalé par Ritter. L'altération 
sénile commence donc de préférence dans le centre du 
cristallin, et elle s'avance progressivement vers la périphérie; 
s'il n'y a point de complication du côté du processus nutritif, 
la sclérose sénile marchera très lentement pendant des an- 
nées, les couches corticales continueront presque jusqu'au 
dernier jour à se nourrir sans subir de macération. La cata- 
racte sera dure, consistante, le noyau aura l'aspect gris 
jaunâtre, que l'on distinguera facilement, même à l'œil nu, 
surtout à travers une pupille dilatée. 

Les altérations que subissent les fibres cristalliniennes sont 
très intéressantes à étudier ; elles ont été très bien exposées 
dans le Traité de Mackenzie, traduit par Warlomont et Teste- 
lin. Lorsqu'on examine les fibres isolées, on les trouve par 
places rétrécies, ailleurs gonflées, épaisses et arrondies. Dans 
les intervalles des fibres, on trouve une masse uniforme, très 
réfrangible, et que Virchow a décrite sous le nom de myéline. 
Il est très probable que cette masse est constituée par le con- 
tenu des fibres cristalliniennes. 

Souvent on trouve dans les intervalles des fibres cristalli- 
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niennes, du dépôt phosphatîque ou calcaire. Au premier 
abord, on ne trouve pas des cristaux calcaires, mais on les 
voit apparaître dès qu'on ajoute de l'acide oxalique ou un peu 
d'ammoniaque. 

Le cristallin peut subir aussi une dégénérescence osseuse. 
Wagner* était le premier qui ait signalé cette altération. 
Lohmayer a aussi, de son côté, rapporté un cas de dégéné- 
rescence osseuse du cristallin. Enfin, dans un Atlas tout ré- 
cemment publié par Panas et Remy *, nous trouvons une ma- 
gnifique planche représentant une ossification du cristallin. 
A ce sujet, je partage complètement l'avis du docteur Becker, 
que l'ossification ne peut se produire que lorsque l'organe se 
trouve en contact avec la couche vasculaire de l'œil. 11 faut 
donc admettre que, dans les cas rapportés par les auteurs de 
l'ossification du cristallin, la capsule est restée ouverte dans 
un point quelconque de sa surface, et s'est trouvée ainsi en 
contact avec les vaisseaux soit de l'iris, soit de la choroïde. 

Les altérations que nous avons décrites jusqu'à présent 
sont dues en partie à la sclérose, et en partie à différentes 
autres causes. Il faut, en effet, tenir un grand compte des al- 
térations de nutrition qu'on voit se produire sous l'influence 
des différentes affections oculaires, et qui peuvent accélérer 
ou ralentir le processus exosmotique et endosmotique de la 
lentille. Et ici, en premier lieu, nous devons signaler les caus^^ 
constitutionnelles^ ensuite les maladies du cercle ciliaire et 
de la choroïde, puis les altérations de la capsule cristallin 
nienncy et en dernier lieu les efforts exagérés de V accommo- 
dation. 

Examinons successivement chacune de ces conditions, et 
voyons de quelle façon elles peuvent agir sur le développement 
des cataractes. 

a. — Les causes constitutionnelles j les dyscrasies du sang, 
syphilitiques, goutteuses, glycosuriques et albuminuriques, 
en modifiant la composition de toutes les humeurs de l'orga- 
nisme, doivent amener aussi des modifications plus ou moins 

1. Wagner, Goetting. Ann. 1851, p. 109 

2. Panas et Remy, Anatomie pathol. de l'œil. Paris 1879, p. 14. 
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marquées dans la composilion de Thumeur aqueuse, qui est 
un liquide nutritif du cristallin. Ce liquide qui, d'après 
Schwalbe, est semblable aux liquides lymphatiques, se trouve 
dans la chambre antérieure, comparée par cet auteur à un 
sinus lymphatique, a une composition définie, et contient des 
éléments de nutrition pour le cristallin et la cornée. Les alté- 
rations du sang peuvent modifier d'une manière défavorable 
sa composition, et le cristallin ne recevant plus tout ce qui est 
nécessaire pour sa vitalité, se détériorera et deviendra trouble 
dans ses couches corticales. On verra ainsi, à côté d'opacité 
sénile, des stries opaques dans les couches corticales périphé- 
riques, et la cataracte présentera des caractères mixtes, dure au 
centre et bien moins dure dans sa circonférence et à la surface. 

La goutte et Varthritisme doivent être considérés comme 
une des dyscrasies le plus aptes à amener des modifications 
dans la composition des liquides nutritifs de l'œil, et en effet, 
on trouve des cataractes mixtes ou corticales chez les indi- 
vidus arthritiques et goutteux, comme on verra du reste plus 
loin dans le tableau statistique que nous avons dressé. 

Les urines, chez les goutteux, contiennent beaucoup de sels 
phosphatiques, calcaires et d'urates, comme cela avait été dé- 
montré par Gudd et Charcot; l'élimination de ces mêmes 
sels se fait souvent par d'autres voies et par l'intermédiaire 
des liquides de l'œil, qui contiennent des urales et phosphates 
de soude. 

Une composition vicieuse de ces liquides, et par conséquent 
de l'humeur aqueuse, la rend impropre à l'accomplissement 
de son rôle nutritif, de là le trouble des fibres cristalliniennes 
superficielles ou cataractes corticales. 

La syphilis prédispose aussi au développement de la cata- 
racte, peut-être en partie par l'altération de l'humeur aqueuse, 
mais en grande partie par une altération de la choroïde et de 
l'iris. Quoiqu'il soit difficile de savoir dans quels cas le dé- 
veloppement de la cataracte peut être rapporté à la syphilis, 
et nos recherches statistiques ne seront que très incomplètes 
tant que nous n'aurons pas trouvé dans la symptomatologie 
des cataractes quelques indications précises de l'altération 
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syphilitique du cristallin, néanmoins j'ai pu, dans plus de 
trente-cinq cas, retrouver l'influence certaine de la syphilis 
sur l'évolution de la cataracte. 

La glycosurie prédispose plus que toute autre cause cons- 
titutionnelle au développement des cataractes. Les faits, au- 
jourd'hui, sont tellement nombreux, et les recherches sur 
cette matière sont tellement concluantes, qu'il n'est pas pos- 
sible d'en douter. 

6. — Les maladies du cercle ciliaire et de la choroïde con- 
tribuent pour une grande part au développement de la cata- 
racte. On conçoit très facilement cette dépendance entre ces 
altérations, lorsqu'on se rappelle que le cercle ciliaire est l'u- 
nique organe sécréteur de l'humeur aqueuse. Toutes les fois, 
par conséquent, que les portions antérieures de la choroïde 
et le cercle ciliaire en particulier auront subi quelque altéra- 
tion profonde, etque le mal se seraprolongé un certain temps, 
on verra peu à peu le cristallin perdre de sa transparence 
dans ses parties périphériques. C'est ainsi que nous voyons se 
former des cataractes corticales périphériques d'abord, et cen- 
trales ensuite, chez les personnes atteintes d'irido-choroïdite 
plastique, d'irido-cyclite dysménorrhétique, ou occasionnées 
par toute autre cause, lorsque la pupille a été oblitérée, et 
que la communication entre les deux chambres de l'œil se 
trouve interceptée. Une irido-choroïdite qui se développe 
dans un œil atteint d'un décollement de la rétine, est suivie 
invariablement d'une cataracte. Un glaucome aigu, qui n'a 
pas été arrêté dans sa marche par une iridectomie, et dans 
lequel le processus pathologique atteint progressivement le 
cercle ciliaire, amène la formation de la cataracte. 

c. — Les altérations de la cristalloïdeantérieure^Yéàisçoseni 
à l'opacification des fibres cristalliniennes et à la formation des 
cataractes. Ce fait ne me paraît pas douteux, car étant donné 
que la capsule antérieure avec sa couche de cellules épithé- 
liales, est une membrane de nutrition de la lentille toute 
entière, rien n'est plus facile de comprendre que des lésions 
plus ou moins étendues de la membrane nutritive peuvent 
rendre les fibres cristalliniennes moins transparentes et 
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entraîner à la longue leur opaciflcation générale. Nous avons 
observé bien souvent des cas dans lesquels il n'y avait d'opa- 
que qu'une certaine portion de la capsule, puis peu à peu 
on voyait apparaître des points opaques, disséminés dans les 
différentes couches de la lentille elle-même, qui aboutissent 
tôt ou tard à la formation d'une cararacte complète. Les opa- 
cités capsulaires traumatiqucs, restent quelquefois pendant 
plusieurs mois et des années même sans que le reste du cris- 
tallin s'en ressente, puis sans cause connue, les couches cor- 
ticales du voisinage commencent à s'opacifier et la cataracte 
devient progressive. Nous observons la même chose dans 
certaines variétés de cataractes capsulaires congénitales et 
dans les pseudo-membraneuses. L'existence donc d'une opa- 
cité capsulaire quelconque sans un danger immédiat pour la 
vue, constitue néanmoins une des conditions prédisposantes 
pour la formation de la cataracte lenticulaire. 

d. — Les efforts exagérés d'accommodation, le travailassidu et 
appliqué sur les objets très fins, la lecture des livres et des 
manuscrits très fins, toutes ces circonstances doivent être con- 
sidérées comme autant de conditions qui favorisent le déve- 
loppement des cataractes. 

L'observation personnelle que j'ai établie sur cette matière 
ne me paraît pas laisser le moindre doute. Si on examine, en 
effet, les personnes atteintes des cataractes corticales commen- 
çantes, on constate presque toujours chez les ouvriers typo- 
graphes, les graveurs, chez tous ceux qui lisent beaucoup ou 
qui sont employés dans des travaux de précision, que l'opacifi- 
cation du cristaUin, commence chez eux dans le secteur inféro- 
interne du cristallin, et il se passe souvent beaucoup de temps 
avant que le reste de son tissu devienne opaque. Or, les con- 
tractions du muscle accommodateur pendant l'appUcalion de 
deux yeux se font en même temps que la contraction du droit 
interne et du droit inférieur, et cette pression exagérée 
de tous les muscles doit être une des raisons, par laquelle le 
cristallin exposé plus particulièrement à la pression des mus- 
cles dans le segment inféro-externe, s'opacifie bien avant les 
autres parties. 

Galezowski. Cataractes. 4 
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Jusqu'à présent, nous avons examiné les altérations du cris- 
tallin au point de vue anatomo-pathologique, et nous avons, 
en conséquence, divisé les cataractes en capsulaires et lenti- 
culaires. Mais, au point de vue pratique et surtout chirurgical, 
ces divisions sont tout à fait insuffisantes, car dans chacune de 
ces deux grandes classes, capsulaire et lenticulaire, il y a une 
foule de variétés dont le diagnostic est indispensable à établir 
avant de procéder à une opération et à un traitement quel- 
conque. 11 n'est pas,* en effet, indifférent de savoir si la cata- 
racte lenticulaire est congénitale, traumatique ou sénile ou 
provient d'une sclérose. De même, une cataracte diabétique a 
une toute autre signification qu'une cataracte sénile. 11 n'est 
pas non plus indifférent si une cataracte est progressive ou 
stationnaire ; si elle est simple ou compliquée d'altérations 
intra-oculaires ou d'adhérences capsulo-iriennes. Toutes ces 
circonstances, en apparence de second ordre, impriment à la 
cataracte un caractère tout particulier et modifient souvent du 
tout au tout la nature du mal. Pour bien comprendre la mar- 
che et l'évolution des cataractes, et pour arriver aux résultats 
satisfaisants dans leur traitement, il nous sera nécessaire 
d'étudier en détails les variétés suivantes : cataractes nucléo- 
laires ; cataractes corticales, partielles et mixtes ; cataractes 
molles et liquides; cataractes traumatiques; cataractes con- 
génitales ; cataractes glycosuriques ; cataractes des syphiliti- 
ques ; cataractes glaucomateuses ; cataractes avec décolle- 
ment de la rétine; cataractes adhérentes, etc. Il faudra aussi 
connaître les divers modes d'exploration des cataractes. 

§ 1. — Différents procédés d^explorallon des eataraetes. 

Nous possédons aujourd'hui des moyens d'exploration telle- 
ment perfectionnés et d'une telle précision qu'aucune altéra- 
tion, même la plus minime et la plus subtile, ne peut échap- 
per à notre appréciation. Néanmoins, il existe des cas de 
diagnostic difficiles surtout si on n'a pas tous les moyens 
d'investigation à sa disposition. Si on veut se contenter d'une 
exploration à l'œil nu, et, dans certaines formes de cataractes 
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postérieures, si on ne dilate pas préalablement la pupille avec 
l'atropine, on s'expose à commettre des erreurs des plus gra- 
ves de diagnostic. Il me suffira de ne citer ici que les cas les 
plus fréquents d'erreur, pour qu'on" puisse comprendre 
combien il importe à tous les médecins de se familiariser avec 
les différents procédés d'investigation du cristallin. 

Dans un glaucome simple, avec excavation de la pupille 
et diminution notable de l'acuité visuelle, chez une per- 
sonne âgée, le cristallin réfléchit très souvent une teinte ver- 
dâtre qui peut faire croire à l'existence d'une cataracte sé- 
nile. Les mêmes difficultés peuvent se présenter aussi dans 
les yeux non glaucomateux surtout si la pupille est très res- 
serrée. 

Dans ces conditions, l'éclairage ophtalmoscopique lui-même 
donnera des résultats si peu concluants qu'on rapporterait vo- 
lontiers, si Ton n'y prend garde, le trouble visuel à une opacifi- 
cation du cristallin, qui n'existe point. Les erreurs de ce genre 
se rencontrent encore assez souvent, et il me suffira de rap- 
porter à l'appui le fait suivant. 

OBSERVATION VII. 

Amblyopie nicotinique prise pour une cataracte. 

M. X..., âgé de 58 ans, habitant une colonie française, me 
fut adressé en automne de l'année 1879, pour être opéré de 
la cataracte. II s'est présenté à ma consultation, le 16 septem- 
bre, et se trouve inscrit au n" 13294 de mon livre d'observa- 
tions. II me déclare qu'il devait subir l'opération de la cata- 
racte dans son pays ; tout était déjà préparé et le jour pris avec 
le chirurgien, lorsque, sur les conseils d'un de ses amis, le 
malade se décida de venir se faire opérer à Paris. 

Le malade avait un affaiblissement considérable de la vue, et 
comptait à peine les doigts à un mètre de distance ; on cons- 
tate chez lui deux pterygions internes; les deux pupilles 
étaient très contractées, et les cristallins présentaient une 
teinte gris verdâtre, sans aucune strie corticale à l'éclairage 
latéral. A l'éclairage direct ophtalmoscopique, le reflet cor- 
néen empêchait de distinguer le fond de 1 œil, mais dès que le 
malade tournait son œil, soit à droite, soit à gauche, le reflet 
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cornéen se trouvait déplacé ; on apercevait très facilement le 
fond de l'œil rouge; le cristallin est complètement sain ; la pa- 
pille paraît normale dans les deux yeux, un peu anémique 
dans sa moitié externe. Prenant en considération tous les au- 
tres symptômes de la maladie , la présence d'un scotome cen- 
tral, une dyschromatopsie partielle, etc., nous avons pu 
diagnostiquer chez notre malade une amblyopie nicotinique. 
Et, en effet, c'est un négociant en tabacs, et il fume de quinze 
à vingt cigares par jour, quantité considérable, surtout si on 
prend en considération celte circonstance aggravante que le 
tabac des colonies est très riche en nicotine. 

Ainsi, voilà un individu, atteint d'une amblyopie nicoti- 
nique avec scotome central, à qui on aurait extrait le cristallin 
tout à fait transparent à cause d'une erreur de diagnostic, 
tandis qu'en le soumettant au régime sévère antitoxique, je 
suis parvenu à lui rétablir l'acuité visuelle normale, et, au bout 
de six semaines de traitement, il est retourné dans son pays 
complètement guéri. Ici, l'erreur est impardonnable, car elle 
aurait pu être très facilement évitée par un examen métho- 
dique, et, au besoin, avec une pupille dilatée par l'atropine. 

Mais on rencontre des cas réellement difficiles, dans 
lesquels le diagnostic devient très embarrassant et où les 
hommes les plus compétents en ophtalmologie ont commis des 
erreurs de diagnostic en méconnaissant complètement les cata- 
ractes ou en les confondant avec d'autres affections, et plus 
particulièrement avec les flocons du corps vitré et avec les 
choroïdites syphiUtiques. 

Ce sont surtout les cataractes disséminées postérieures et 
polaires postérieures qui présentent ces difficultés : lors- 
qu'elles sont peu développées, elles forment à peine une lé- 
gère ombre ou nuage qui voile la papille, et lui donne un 
aspect semblable de tous points à celui de la choroïdite syphi- 
litique. Plus d'une fois, j'ai été appelé à donner mon avis dans 
des cas semblables, et après avoir reconnu la cataracte, j'ai 
pu faire cesser le traitement antisyphilitique auquel le ma- 
lade avait été astreint inutilement pendant quelque temps. 

C'est en s'inspirant de certaines règles que la pratique nous 
enseigne et en examinant surtoijt chaque cas particulier au 
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point de vue du diagnostic différentiel, qu'on évitera les 
erreurs. 

Il existe plusieurs modes d'investigation des cataractes, 
V examen à Vœil nit, à r éclairage direct avec VaphtalmoscopCy 
V examen à V éclair âge latéral et Vexamsn par les symptôme 
fonctionnels. Par Tune ou Fautre de ces méthodes, on peut 
arriver à établir un diagnostic assez exact, mais pour bien se 
se rendre compte de tous les détails, on est obligé de contrô* 
1er ou plutôt de compléter le diagnostic par les renseigne- 
ments que peuvent nous fournir les différents autres modes 
d^exploration. 

Il nous importe aussi d'étudier les différentes formes de 
cataractes relativement à leur densité. Les cataractes peuvent se 
présenter, en effet, avec des densités des plus variées : les unes 
ont la consistance dure pierreuse, d'autres ne sont que d'une 
dureté moyenne, semblables aux grains de riz peu cuits, et 
celles-là constituent le plus grande nombre des cataractes 
séniles. Il existe encore des cataractes molles, demi-molles et 
liquides. 

La connaissance exacte de la densité et du volume de la 
cataracte nous est indispensable, car selon la nature différente 
de chacune d'elle, nous sommes obligé de modifierle procédé 
opératoire lui-même. 

Il n'est pas toujours facile de diagnostiquer la consistance 
et le volume de la cataracte, si on n'a pas eu l'occasion par 
soi-même de voir beaucoup de ces cataractes avant l'opération 
et les avoir vérifiées ensuite après leur extraction. Néanmoins, 
on pourra apprécier d'une manière assez exacte la densité 
d'une cataracte par l'aspect qu'elle présente à sa surface 
antérieure. Examinons successivement chacune de ces va- 
riétés. 

§ II. — €atAr*cle0 nneléolalrMi, dures, «éiillesi 

C'est une des formes des cataractes qui se rencontrent le 
plus souvent car sur 4776 cataractes que j'ai observées dans 
ma clinique ainsi que dans ma clientèle particulière, je compte 
1646 cataractes nucléolaires. 
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Les cataractes dures nncléolaires sont reconnues facilement 
à une simple inspection et à l'œil nu, surtout lorsqu'elles sont 
complètes. On aperçoit derrière la pupille un reflet ou une 
tache grisâtre ou gris jaunâtre tirant un peu sur le jaune 
ambre. Cette tache se trouve juste au milieu de la pupille ;. 
entre le bord pupillaire et la tache grisâtre, il existe une 
ombre noire projetée par le bord papillaire, et qui est d'au- 
tant plus étendue et profonde, que les couches corticales an- 
térieures sont moins opacifiées. 

A certaine période plus ou moins avancée de la maladie,, 
les couches corticales superficielles se fendillent et s'opaci- 
fient en formant i la surface et au devant du noyau grisâtre 
des stries blanches, rayonnantes et qui complètent et accélè- 
rent le développement de la cataracte. 

Les cataractes nucléolaires sont plus difficiles à diagnosti- 
quer au début de leur évolution. A l'œil nu et à l'éclairage 
latéral, c'est à peine si on remarque un léger changement de 
couleur, qui peut être trompeur et n'être qu'un reflet nor- 
mal des cristallins séniles. C'est par l'éclairage direct avec le 
miroir ophtalmoscopique qu'on peut reconnaître, quoique 
non sans peine, l'opacification du noyau à son origine. Mais, 
à cet effet, on devra se servir d'un très faible éclaii*agei d'une 
simple bougie, par exemple, comme cela est conseillé par 
Desmarres père, ou d'un miroir à court foyer du docteur Pa- 
rent, ou d'un miroir plan de Panas. La lumière projetée sera 
très faible et l'ombre grise de la cataracte ressortira davantage 
sur le fond de l'œil pâle et faiblement éclairé. Avec une pu- 
pille bien dilatée, on apercevra une ombre grisâtre ronde aut 
milieu du fond rouge. Cette ombre est bien nettement limitée 
dans ses contours ; la papille optique apparaît nuageuse à tra- 
vers la partie centrale, opalescente du cristallin, elle apparaît 
nette si on la regarde à travers les parties périphériques du* 
cristallin qui conservent leur limpidité parfaite. 

La sclérose des fibres cristalliniennes commence vers l'âge 
de 25 ans, surtout dans la portion nucléolaire. Mais si on 
examine le degré d'accommodation chez les enfants, on s'aper- 
cevra facilement, comme dit Donders, qu'à partir de 9 à iO ans 
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la densification du cristallin devient déjà très marquée. C'est 
une densification physiologique et où la transparence reste 
inlacte. Mais avec Tàge, à partir de 48 ans, cette sclérose peut 
amener une altération de nutrition et opacification de ses 
fibres aboutissant à la formation des cataractes nucléolaires. 

Les couches périphériques s'opacifiant progressivement du 
centre vers la périphérie sans former des stries ; dans d'autres 
cas, au contraire, avec le noyau opaque et jaunâtre, on voit se 
dessiner les opacités corticales rayonnantes de dislance à dis- 
tance et à des différentes profondeurs. 

Dans le premier de ces cas, la cataracte marche très len- 
tement; souvent, au bout de 10 ou 15 ans, elle n'est pas en- 
core complètement formée. Et comme les parties périphé- 
riques conservent leur transparence relative, il en résuhe, pour 
les malades, cette conséquence favorable, c'est qu'ils ne per- 
dent pas la vue, non seulement pour se conduire, mais même 
pour lire et écrire, en se rapprochant de très près du livre et 
en évitant une trop vive lumière. 

Je donne des soins avec le D' Empis à un homme de lettres 
des plus distingués, M. L..., qui me consulte pour sa vue, 
depuis plus de 12 ans; sa vue s'était troublée 5 ou 6 ans avant 
qu'il soit venu me voir pour la première fois. Il est atteint 
d'une cataracte nucléolaire double qui ne s'étend aux couches 
corticales que très lentement, puisque, après 17 ou 18 ans, 
sa vue n'est pas encore complètement couverte ; il peut encore 
lire et écrire, et se conduit encore quoique très difficilement 
dans les rues. Mais cette conservation de la vue est due aussi, 
en grande partie, à l'instillation du collyre d'atropine que je 
lui ai prescrit, et dont il se sert une fois tous les cinq ou six 
jours, depuis une dizaine d'années. En dilatant, en effet, arti- 
ficiellement la pupille, on laisse pénétrer les rayons lumineux 
dans le fond de l'œil à travers les parties périphériques res- 
tées encore transparentes au cristallin ; ce qui suffit souvent 
et pendant un temps plus ou moins long à la vision. On doit 
pourtant savoir que l'usage trop fréquent et prolongé du col- 
lyre à l'atropine n'est pas exempt de danger, car il peut don- 
ner lieu à une irritation plus ou moins grave de la conjonc- 
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tîve et même à un ectrop ion, comme cela est arrivé juste- 
ment Tannée dernière à mon malade. Nous avons été obligé 
de suspendre pour quelque temps l'atropine, et de la rem- 
placer ensuite par la duboisine. 

Les cataractes nucléolaires peuvent prendre un développe- 
ment beaucoup plus rapide, si les couches corticales périphé- 
riques s'opacifient simultanément avec la sclérose du noyau ; 
on verra alors se former des opacités rayonnantes à la surface 
de la périphérie du cristallin qui intercepteront les rayons lu- 
mineux. Un développement simultané d'opacités corticales et 
nucléolaires constitue des cataractes mixtes dont la consis- 
tance est un peu moins dure que des cataractes nucléolaires 
simples. Ces dernières, en effet, sont dures, consistantes, uni- 
formes dans toute leur épaisseur et se laissent retirer tout 
d'une pièce; les dernières, au contraire, ont une consistance 
dure au centre, et moitié moins consistante, souvent même 
molle à la périphérie. Celte différence de densité a une très 
grande importance pratique, elle nous permet de compter sur 
une sorte de broiement des couches périphériques et une 
sortie facile du cristallin dans l'opération d'extraction, même à 
travers une plaie relalîvement plus petite que le volume 
du cristallin; tandis que la cataracte nucléolaire simple est 
uniformément dure dans toute son étendue, et elle ne s'en- 
gagera pas dans la plaie si cette dernière n'est pas suffisam- 
ment large. 

Les cataractes dures ou mixtes ne débutent pas toujours 
d'une façon identique, et leur aspect ophtalmoscopique est des 
plus variés. Tantôt c'est par le segment postérieur que la ma- 
ladie débute et on voit apparaître une cataracte corticale pos- 
térieure ou polaire postérieure; tantôt le noyau, dès le début, 
devient noir opaque, et cette opacité ne fait que gagner en in- 
tensité ; la cataracte devient, avec le temps, complètement 
noire. 

Lorsque l'opacité prend naissance dans la zone périphé- 
rique du cristallin, on voit alors des stries, des triangles noirs, 
se dessiner sur le fond rouge. 

Chacune de ces formes de cataractes a une signification 
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pathogénique différente; la marche, révolution ainsi qae la 
durée, varient dans chacune de ces formes, c'est pourquoi 
il est de la plus haute importance pratique de définir, dès 
l'origine, la forme sous laquelle elles se présentent. 

Le caractère dominant des cataractes séniles est Topacifi- 
cation du noyau. On la reconnaît par la présence au fond de 
la pupille d'une tache foncée brunâtre ou d'un gris sale parti- 
culier se rapprochant de la teinte jaune ou jaune-verdâtre. 
Une ombre noire projetée par l'iris entoure de tous côtés 
cette tache, et souvent dans cette même ombre on distingue 
des rayons ou stries blanches qui indiquent Topacification 
simultanée des couches corticales. Le trouble de la vue, dans 
ces cas, est d'autant plus prononcé que Topacité s'étend 
davantage vers la périphérie. En dilatant la pupille avec 
l'atropine on éclaircit souvent très sensiblement la vue. 

Avec l'ophtalmoscope on éclaire les parties périphériques 
du fond de TiriS; tandis que les parties centrales forment une 
ombre plus ou moins épaisse. 

Les cataractes séniles peuvent présenter, dans certains cas, 
une coloration verdâtre et être occasionnées par un glaucome; 
une perte totale de la vue ou d'une partie du champ visuel 
permettront d'en faire le diagnostic, si l'on peut recon- 
naître en même temps avec l'ophtalmoscope une excavation 
de la papille optique. Nous nous occuperons plus spéciale- 
ment de cette variété de cataracte dans un article spécial. Les 
cataractes dures prennent quelquefois des colorations gris- 
verdâtres, brunâtres ou noires. Un intérêt tout particulier 
se rattache à cette dernière variété, que nous allons étudier 
plus spécialement. 

§ 111. — Cataraete BOIre. 

Les cataractes séniles se présentent quelquefois avec une 
teinte complètement noire. Morgagni, Wenzel, Yelpeau, Chas- 
saignac, Graefe, Desmarres, en ont rapporté des exemples 
qui ne laissent aucun doute sur son existence. 

Quant à ce qui me concerne, j'en ai rencontré jusqu'à pré- 
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sent 9 cas, et dans deux cas j*ai pu en faire l'extraction, et 
rétablir la vision. 

Le diagnostic différentiel de cette variété de cataractes, 
n*est pas toujours facile & établir, et quelquefois on est très 
embarrassé de faire la distinction entre une cataracte noire et 
un épanchement général du coi*ps vitré. 

Les signes qui caractérisent cette opacité sont les suivants : 
la pupille est complètement noire comme dans un œil sain; 
quelquefois elle parait un peu mate tirant sur le brun. Quel- 
quefois cependant lorsqu'on dilate la pupille on constate vers 
la périphérie du cristallin des stries blanc-grisâtres, qui faci- 
litent alors le diagnostic. C'est ainsi que (àraefe père est par- 
venu à diagnostiquer la cataracte noire chez le duc de Gum- 
berland et lui a rendu la vue, tandis que tous les autres 
cliirurgiens avaient pensé à l'existence d'une amaurose et 
rejetaient l'opération comme nuisible. 

En dilatant fortement la pupille on parvient quelquefois à 
éclairer les parties extrêmes périphériques du fond de 
l'œil et apercevoir le fond rouge, ce qui peut être jusqu'à un 
certain point utile pour le diagnostic. 

Néanmoins nous devons ajouter que ce signe pris iso- 
lément est insuffisant, car nous le trouvons aussi dans les 
hémorragies générales du corps vitré, maladie qui ressemble 
plus que toutes les autres aux cataractes noires par son appa- 
rence ophtalmoscopique , surtout dans certains cas parti- 
culiers. 

Dans la cataracte noire la pupille se contracte très bien et 
la vision n'est jamais complètement perdue ; elle est rela- 
tivement meilleure dans un demi-jour. En plaçant le malade 
dans une chambre noire on lui fait apercevoir la Inmière d'une 
bougie à la distance de â ou 3 mèti^es dans toute l'étendue 
du champ visuel, ce qui n'a pas lieu dans une hémori*agie 
du corps vitré. 

11 est difiicile de se prononcer d'une manière définitive sur 
la nature des cataractes noires; les uns, comme Gros, attri- 
buent cette teinte à la sclérose sénile et à un degré plus co- 
loré de la cataracte sénile, dure et ambrée. Lebert, au con- 
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traire qui a examiné le même cristallin extrait par Desmarres, 
a constaté la présence d'un pigment brun, roussâtre, qui 
imbibait les fibres rubanées du cristallin. L'analyse chimique 
lui ayant démontré en outre la présence de fer dans ce 
cristallin , il paraissait très probable pour Lebert que la 
coloration brunâtre du cristallin était due à une imbibition 
sanguine. Telle est aussi Topinion de Graefe sur la cataracte 
noire qu'il a extraite. Selon Garon de Villards, c'est du 
pigment de l'iris et de la choroïde, au contraire, qui s'infiltre 
entre les fibres cristalliniennes. 

Dans une cataracte noire que j'ai eu l'occasion d'extraire, 
nous avons pu trouver, avec le regretté docteur Le Gros, des 
globules du sang, dans l'interstice de la capsule qui imprime 
la teinte noire ce qui me confirme dans cette opinion, c'est 
que l'on trouve généralement quelques phénomènes d'un trau- 
matisme. Yelpeau dit avoir vu la capsule aussi bien que le 
cristallin noir ^ 

C'est dans la recherche des imagesdePurkinijeetdeSanson, 
qu'on trouvera une ressource précieuse pour le diagnostic 
des cataractes noires, comme dit avec raison le professeur 
Gosselin'. Du moment, en effet, où l'on voit incomplètement 
la deuxième image qui correspond à la surface antérieure du 
cristallin et quand on n'aperçoit pas du tout l'image ren- 
versée, dépendante de la capsule et des couches corticales 
postérieures, on peut être certain que le cristallin est opaque. 

§1V. — €«ter«eles eorileales postérieures et polaires postérieures. 

Les caractères dures, mixtes ou mêmes molles, peuvent dé- 
buter par le segment postérieur et constituer des cataractes 
corticales postérieures et des cataractes polaires postérieures. 
Le diagnostic de l'une et de l'autre de ces variétés est im- 
portant à établir dés leur début tant au point de vue de la si- 
gnification étiologique que sous le rapport de la marche et 
de l'évolution de la maladie. 

1. Velpeau, Maladies des yeux par Gustave Jeanselme, Paris 1840. 

2. Gosselin, Denonvilliers, Traité des maladies des yeux, 1855. p. 673. 
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L'opacification du noyau est souvent à peine commencée 
tandis que les couches corticales, postérieureSi celles qui sont 
situées dans le trajet de Taxe optique, deviennent troubles, 
sclérosées, et présentent des petites taches opaques, dissémi- 
nées sur le trajet de plusieurs fibres cristalliniennes. 

C'est la cataracte corticale postérieure, qui peut s'étendre 
sur une partie plus ou moins grande et occuper à la fois une 
ou plusieurs couches en constituant des cataractes corticales 
postérieures. En suivant le trajet des mêmes fibres, ces opa- 
cités peuvent s'étendre de proche en proche aux fibres équato- 
riales, puis atteindre les couches corticales antérieures ; on 
aura alors la cataracte corticale postéro-antérieure. 

Lorsque cette opacification aura atteint un certain degré de 
développement et constituera ainsi une masse compacte, elle 
réfléchira la plus grande partie des rayons lumineux incidents 
de sorte qu'à une simple inspection à l'œil nu ou à l'éclai- 
rage latéral ; on verra à la surface profonde du cristallin un 
reflet blanchâtre ou blanc-grisâtre ayant la forme d'un miroir 
concave qui se distinguera très-nettement surtout avec une pu- 
pille dilatée. Ces cataractes marchent habituellement très len- 
tement, surtout si elles ne dépassent pas la région équatoriale 
et ne se portent pas par conséquent aux couches corticales, 
antérieures. Elles peuvent rester sous cette forme, 5 à 6 ans 
et plus, avant de se généraliser, et rendre l'opération né- 
cessaire . J'ai vu ces cataractes corticales postérieures 
très souvent se développer chez les glycosuriques et ne se gé- 
néraliser qu'au bout d'un certain nombre d'années. C'est 
sous cette forme aussi, qu'apparaissent fréquemment les 
cataractes choroïdiennes, et particulièrement celles qui se 
développent sous l'influence des choroïdites atrophiques gé- 
néralisées ; elles commencent dans le pôle postérieur, et peu- 
vent de là s'étendre peu à peu à toute l'étendue delà surface 
postérieure du cristallin, ou bien elles resteront limitées au 
pôle postérieur seul et constitueront par conséquent des 
cataractes polaires postérieures. 

Sous le nom de cataractes polaires postérieures nous dési- 
gnons généralement des opacités qui n'occupent qu'un point 
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OU une surface très limitée au pôle postérieur cju cristallin. 
Elles se présentent sous les aspects les plus variés. 

Tantôt l'opacité n'est constituée que par un petit point 
opaque, situé juste sur la ligne optique et au pôle postérieur 
du cristallin. Ce point est ordinairement irrégulier et si on 
l'examine attentivement, on constate des rayons isolés et fms 
qui s'en détachent en bas,enhaut, etc., de sorte que l'ensemble 
de la tache présente une figure étoilée, opaque. 

Tantôt la partie centrale est à peine visible, mais ce sont 
surtout les rayons centrifuges, au nombre de 5 ou 7 qui sont 
le plus marqués et qui constituent cette cataracte. Avec les 
progrès de la maladie, les opacités polaires prennent de l'ex- 
tension et deviennent plus visibles et plus faciles à diagnos- 
tiquer. 

C'est par l'éclairage direct avec l'ophtalmoscope qu'on re- 
connaît habituellement ces cataractes ; en projetant, en effet, 
la lumière dans la pupille, surtout lorsque cette dernière est 
dilatée par l'atropine, on constate une tache noire, ronde, 
souvent avec des rayons étoiles, se dessinant sur le fond rouge. 
Se trouvant au delà du centre optique du système réfringent de 
l'œil, cette opacité subit des déplacements diamétralement 
opposés aux mouvements de l'œil comme cela avait été très 
justement, et pour la première fois, signalé par Desmarres 
père. Ainsi lorsqu'on fait tourner l'œil malade en haut, la 
tache noire formée par la cataracte polaire descend ; elle se 
porte à droite, si l'œil se dirige à gauche et ainsi de suite. 

Ces phénomènes sont on ne peut plus caractéristiques et 
précieux pour le diagnostic des cataractes postérieures. Pour- 
tant il n'est pas toujours facile de les constater surtout si les 
opacités sont par trop fines, ou quand elles n'occupent qu'un 
seul point central correspondant au pôle postérieur. 

Lorsque les opacités sont très fines et qu'elles s'étalent sur 
une superficie plus ou moins grande de la face postérieure du 
cristallin, on les aperçoit difficilement par l'éclairage direct 
même avec un très faible éclairage, surtout si la pupille n'a 
pas été préalablement dilatée. Mais comme les malades se 
plaignent d'un trouble de la vue, et qu'on n'a pu décou- 
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vrir par un éclairage direct aucune opacité appréciable dans 
le cristallin, on cherche à rapporter la cause de ce trou{)ie aux 
membranes profondes de Tœil. Et c'est ici que Terreur du 
diagnostic est difficile à éviter, car en examinant la papille, 
à l'image renversée, on la voit trouble, nuageuse, semblable 
sous tous les rapports à une papille des choroïdites syphi- 
litiques. Cette erreur je l'ai vue commettre plus d'une fois 
même par des ophtalmologistes très compétents et qui avaient 
prescrit le traitement antisyphilitique le plus énergique, là 
ou il n'y avait qu'à attendre jusqu'à ce que la cataracte se 
fût complétée pour être enlevée. 

Il me suffira, à l'appui, de rapporter l'observation tirée de 
ma clientèle, et où mon diagnostic a pu être vérifié par une 
opération, deux ans plus tard. ^ 

OBSERVATION VIII. 

Cataracte polaire postérieure confondue avec une choroïdile 
syphilUiqus. — Extraction. — Gv^rison. 

Monsieur Y , âgé de 54 ans, demeurant à Bruxelles, vint 

me consulter, le 27 septembre 1876, pour un trouble de la 
vue dont il était atteint depuis plusieurs mois, et qui ne faisait 
qu'augmenter malgré tous les traitements qu'on lui a fait 
suivre. 

Cet homme est bien constitué, et déclare n'avoir jamais 
été atteint d'une affection grave quelconque, ni de la syphilis. 
Néanmoins, quelques oculistes ont cru voir des symptômes 
d'une inflammation de la choroïde et prescrivirent, en consé- 
quence, un traitement mixte de mercure et d'iodure de po- 
tassium. Malgré la certitude qu'avait le malade de n'avoir ja- 
mais eu de syphilis, il a dû se soumettre au traitement qui 
lui était presque imposé ; mais il y a renoncé au bout de quel- 

3ues mois. Voyant sa vue s'affaiblir de plus en plus, il se 
écida à venir me consulter. 

A l'extérieur, les yeux ne présentent aucune lésion, ils 
sont myopes de quatre dioptries, les pupilles sont assez forte- 
ment contractées et on éclaire dificilement le fond de l'œil 

A l'éclairage latéral la pupille présente une teinte noire, 
uniforme et exempte de toute adhérence. 
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• 

A réclairage direct de Tophtalmosbope, le fond de Toeil 
parait présenter au premier abord une teinte rouge, uni- 
forme, mais en explorant la papille optique à Tirna^e renver- 
sée, on la voit trouble, louche, nuageuse, et qui rappelle 
beaucoup une choroïdite syphilitique. Mais à une nouvelle 
exploration par l'éclairage direct, ie suis parvenu facilement 
à découvrir des opacités très fmes aans le segment postérieur 
occupant le pôle postérieur et une certaine étendue autour 
de ce point; les autres parties du fond de l'œil, ainsi que le 
corps vitré sont restés complètement intactes. 

Il s'agissait donc chez notre malade d'une cataracte polaire 
postérieure dans les deux yeux, qu'on avait confondue avec 
une choroïdite syphilitique chez un individu qui pourtant 
déclarait formellement n'avoir jamais eu d'accidents véné- 
riens. La marche de la maladie a complètement confirmé mon 
diagnostic, la cataracte s'est complétée dans l'œil droit, et j'ai 
pu pratiquer son extraction le 6 mai 1878 avec un plein 
succès, avec le concours de MM. les D"' Leroux et Despagnet. 
Le malade a recouvré l'acuité visuelle normale. 

De pareilles erreurs de diagnostic ont été commises chez 
trois autres malades que j'ai eu ensuite à soigner ; il im- 
porte donc de chercher à établir le diagnostic différentiel 
entre les cataractes polaires et les choroïdites syphilitiques. 

Lorsque ces cataractes n'occupent qu'un seul point polaire 
postérieur, comme cela a notamment lieu dans les rétinites 
pigmentaires, elles peuvent échapper à notre observation, à 
cause de la trop petite étendue qu'elles occupent, et en 
raison de la position qu'elles ont sur le trajet de l'axe op- 
tique. Or, il arrive que le reflet cornéen, qui se trouve sur la 
même ligne optique, masque complètement la tache cristalli- 
nienne et empêche de lavoir. Pour remédier à cette difficulté, 
on devra successivement et avec attention examiner le fond 
rouge à droite et à gauche du reflet, et on reconnaîtra ainsi 
l'opacité sous forme d'une petite tache noire à côté du 
reflet. 

Malgré toutes les précautions prises, on éprouve de très 
grandes difficultés pour se prononcer sur ce»opacités, et alors 
je conseille d'examiner le cristallin avec le miroir muni d'une 
forte lentille grossissante , par exemple de six à sept diop- 
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tries. En se rapprochant très près de l'œil, on distingue les 
opacités fortement grossies, qui échappent souvent à Texa- 
raen par les procédés ordinaires. Ce même procédé est aussi 
recommandé par Mauthner et Becker. 

Il existe quelquefois des difficultés de diagnostic entre les 
opacités polaires postérieures et les flocons du corps vitré. 
Mais l'erreur sera facile à éviter, lorsqu'on se rappellera que 
les cataractes postérieures subissent un déplacement régulier 
et en sens opposé atix mouvements de l'œil, tandis que les flo- 
cons du corps vitré flottent dans tous les sens et continuent 
même à se mouvoir alors que l'œil reste fixe. 

J'ai rencontré cette cataracte 244 fois sur 4776. 

Les cataractes polaires postérieures se rencontrent très 
souvent dans la rétinite pigmentaire syphilitique ou congé- 
nitale, et malgré l'opinion contraire de Hocquard, je pense 
que si on la cherche attentivement on la trouvera sept ou 
huit fois sur dix cas de rétinites pigmentaires. Mais si ces ca- 
taractes sont fréquentes, elles ne sont pas progressives, et 
peuvent rester stationnaires pendant dix ou quinze ans et 
plus sans s'étendre sensiblement. 

Les cataractes polaires disséminées ou corticales posté- 
rieures sont, au contraire, progressives, mais elles se déve- 
loppent moins rapidement que les autres, le noyau subit a la 
longue une dégénérescence sclérosique et la cataracte de- 
vient dure el consistante. 

§ y. — Cataractes périphériques. 

Chez les personnes jeunes et les adultes, de même que 
chez un certain nombre de vieillards, les cataractes ne débu- 
tent point par le noyau, mais par des fibres isolées situées dans 
la portion périphérique, ce qui constitue des cataractes 
périphériques. C'est à la partie équatoriale du cristallin 
que Topacification commence à se produire dans des fibres 
isolées, et souvent à des profondeurs différentes. Habituelle- 
ment c'est dans le secteur inféro-interne que les opacités de- 
viennent apparentes, et elles se présentent à l'ophtalmoscope 
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SOUS forme de petites stries blanches rayonnantes, dont les 
unes sont toutes petites, presque pointillées, et les autres plus 
longues et plus épaisses. De la réunion d'un certain nombre 
de stries naissent des figures plus ou moins variées auxquelles 
on avait donné des noms différents, tels que : cataractes 
triangulaires, barrées, étoilées, etc. Cette variété s'est pré- 
sentée à mon observation 1680 fois sur 4776 cataractes. 

Les stries qui se forment à la périphérie du cristallin, au 
début, s'avancent peu à peu vers son centre, et pendant ce 
temps, le noyau subit peu à peu une dégénérescence scléro- 
sique progressive, jusqu'au jour où la cataracte se complète. 

Il existe pourtant une forme particulière d'opacités péri- 
phériques qui ne dépendent point d'aucune lésion, ne sont 
nullement progressives et n'aboutissent pas à la formation 
des cataractes. Ce sont des opacités rayonnantes ou pointil- 
lées, disposées très régulièrement en anneau tout autour de 
la grande circonférence équatorîale du cristallin. A l'examen 
ophtalmoscopique, on les aperçoit comme un grand cercle 
formé de points ou de rayons noirs serrés les uns contre les 
autres et n'ayant qu'une très courte étendue. Ces opacités 
sont constituées par des dépôts pigmentai res provenant des 
procès ciliaires. On les distingue très nettement le long du 
grand cercle cristallinien; si la pupille est très fortement dila- 
tée par l'atropine ou si l'iris a été excisé sur une certaine 
étendue, ces stries deviennent bien plus apparentes. Comme 
le cristallin n'est point malade, on comprend très bien que 
ces taches n'ont aucun rapport avec les cataractes et que, 
par conséquent, la vision n'en est pas compromise. 

C'est à cette variété des cataractes périphériques qu'Ammon 
avait donné le nom de gerontoxon cristallinien en les com- 
parant avec le gerontoxon sénile de la cornée. 

Les cataractes périphériques ont un développement très 
varié, et, tandis que les unes se complètent au bout de deux 
ou trois années, d'autrcF, au contraire, restent pendant dix 
ou quinze ans sans troublei sensiblement la vue et ^ans exiger 
d'opération. 

Il est difficile de porter d'avance un diagnostic exact d« 

Galkzom^ski. Cataractes. S 
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ces opacités séniles stationnaires ; néanmoins, si je juge d'après 
ma propre expérience, je puis dire que toutes les fois que les 
taches cristalliniennes périphériques n'occupent qu'une faible 
épaisseur, une seule couche, par exemple, et qu'elles s'arrê- 
tent sur une seule ligne parallèle au rebord cristallinien, sans 
irradiations vers le centre ou vers les deux pôles du cristallin, 
elles restent stationnaires. Si on ne dilate pas la pupille, on 
ne les aperçoit point, ou bien on ne les voit à peine que comme 
des taches noires collées presque à la surface postérieure de 
l'iris. Avec le développement de ces opacités, non seulement 
on les aperçoit à l'ophtalmoscope comme des stries noires 
sur le fond rouge, mais à l'éclairage latéral, elles se présentent 
sous forme de stries et de taches rayonnantes blanches. 

Quelquefois, vers le centre, le cristallin conserve toute sa 
transparence, mais la lumière ophtalmoscopique fait aperce- 
voir, surtout dans certaines directions, des stries chatoyantes 
tout à fait transparentes et qui correspondent aux éléments 
anatomiques du cristallin. Ces stries ne sont que la consé- 
quence d'une segmentation anormale du cristallin qui, 
dans certains cas, peut n'être que le début d'une cataracte 
corticale. On doit pourtant être très circonspect dans le pro- 
nostic des segmentations du cristallin, et ne pas croire qu'elles 
doivent être toujours le point de départ d'une cataracte, car, 
en ce qui me concerne, j'ai vu nombre de fois des hyper- 
métropes présenter des stries segmentées et transparentes 
dans le cristallin, pendant dix et quinze ans, sans que la cata- 
racte se soit développée. 

Ce que nous venons de dire au sujet de la segmentation du 
cristallin, nous pouvons aussi l'appliquer aux diiférentes 
variétés des cataractes périphériques. Chez certains individus, 
les opacités périphériques restent bien souvent pendant quinze 
à vingt ans sans s'avancer ni vers le pôle antérieur, ni vers le 
pôle postérieur du cristallin. A l'appui, je crois utile de rap- 
porter l'observation suivante : 



DES CATARACTES LENTICULAIRES. 67 



ORSERYATION IX. 

Cataracte périphérique restée stationnaire pendant vingt ans, 

sans dépasser la région équatoriale. 

Wf. S..., âgé de 69 ans, vient me consulter le 6 avril 
1877 pour un catarrhe du saclaci7mal gauche dont il souf- 
frait depuis plus de deux ans. Il se plaint, en outre, des mou- 
ches volantes et d'une photophobie très intense et d'un affai- 
blissement de la vue. A l'examen ophtalmoscopique, je cons- 
tate la présence des opacités périphériques nombreuses, dont 
celles qui se trouvent dans le secteur inféro-interne sont 
très marquées, mais ne dépassent pas le bord pupillaire dans 
l'œil droit. Dans l'œil gauche, les opacités sont plus nom- 
breuses et plus avancées du côté de l'axe optique. Le trouble 
de la vue et les mouches volantes dont le malade se plaint ac- 
tuellement sont d'une date ancienne; il y a, en effet, plus de 
vingt ans qu'il avait éprouvé des phénomènes analogues et il 
alla consulter M. Desmarres père, qui diagnostiqua des cata^ 
racles corticales périphériques, comme l'atteste une ordon- 
nance de ce maître, que me montre le malade. L'observation 
se trouve inscrite dans mon livre d'observations, au n* 8697. 

Des faits de ce genre ne sont pas très rares, surtout dans 
les yeux myopes ; c'est pourquoi on doit être très circonspect 
d^îxs le pronostic des opacités périphériques qui peuvent n'être, 
dans certains cas, qu'une simple sclérose sénile analogue à un 
gérontoxon cornéen, comme disait Ammon; elles pourront 
ainsi subsister tout le reste de la vie du malade sans amener de 
cataracte complète. 

§ VI. — Cataracte di««éiiiliiée. 

Par suite d'un défaut de nutrition, l'opacificalion peut dé- 
buter d'emblée dans toutes les couches antérieures et posté- 
rieures du cristallin ; on voit apparaître, dès le début, des 
taches pointillées, blanches, plus ou moins nombreuses dans 
toute l'épaisseur de la lentille; quelquefois, elles n'ont point 
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de disposition régulière ; dans d'autres cas, elles se trouvent 
distribuées le long des lignes ou rayons passant du pôle à la 
périphérie. Ces taches sont constituées par une dégénéres- 
cence des parois des fibres prismatiques débutant par les 
différents points de la même fibre, ou par des fibres séparées 
des différentes couches corticales. Chez les individus jeunes, 
cette môme altération peut simultanément apparaître dans les 
couches corticales et le noyau, et la cataracte, en se complé- 
tant deviendra molle; chez les personnes âgées, au con- 
traire, le noyau reste longtemps intact et ne s'opacifie en- 
suite que peu à peu, sans subir de ramollissement ; la cataracte 
devient alors ou mixte ou dure. 

Celte variété se rencontre relativement moins souvent que 
les autres : elle ne compte, dans mon relevé statistique, que 
64 fois sur 4776. 

A l'éclairage latéral, à l'œil nu aussi bien qu'à l'examen fait 
avec une loupe, on distingue généralement ces opacités dissé- 
minées comme des petits points blancs, arrondis ou allongés, 
qui paraissent souvent très superficiels, ressemblant même 
aux cataractes capsulaires; à l'éclairage ophtalmoscopique, 
elles se présentent sous forme de points noirs sur le fond 
rouge. Pourtant, on doit savoir que de très petites opacités 
peuvent échappera l'examen ophtalmoscopique, surtout si on 
se sert d'une forte lampe pour cet examen. C'est dans ces cas 
surtout que l'examen avec des miroirs à faible éclairage, avec 
des ophtalmoscopes de Panas, de Coccius, ou de Helmholtz, 
sont préférables aux autres, car ils donnent une lumière faible 
au milieu de laquelle les plus petites opacités sont perçues 
facilement. 

§ VIL — Cataraetes molles. 

Lorsque l'opacification du cristallin débute sous forme de 
points disséminés, comme cela vient d'être exposé dans l'ar- 
ticle précédent, elle peut amener une cataracte plus ou moins 
molle, selon l'âge et la constitution de l'individu, ainsi que 
selon la conformation du globe de l'œil lui-même. Chez les 
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enfants et les jeunes gens, la cataracte sera toujours molle, 
car le noyau n'existant pas encore, ou n'ayant qu'un très 
petit volume et une faible consistance, subit un ramollissement 
et une macération dans le liquide qui, par l'endosmose, s'intro- 
duit dans la cavité capsulaire. La même chose a lieu dans 
les cataractes traumatiques où les couches corticales se trouvent 
en contact immédiat avec l'humeur aqueuse à travers la plaie 
capsulai re. 

Les cataractes qui surviennent à une certaine période du 
décollement rétinien présentent aussi généralement une con- 
sistance molle ou demi-molle, selon qu'elles se développent 
plus où moins rapidement. 

Les signes qui annoncent les cataractes molles sont assez 
caractéristiques : le cristallin présente une teinte blanche lai- 
teuse, ou blanc bleuâtre, ou blanc mat, blanc perlé. Au début, 
à sa surface, on distingue des stries rayonnantes du centre 
vers la périphérie ; les parties sous-jacentes et souventle noyau 
lui-même conservent encore, pendant un certain temps, leur 
transparence, mais en acquérant une teinte légèrement opa- 
lescente. Dans cet état, le cristallin conserve un certain degré 
de transparence, ce qui fait qu'on aperçoit, à travers toutes 
ces opacités, les couches profondes et opaques du segment 
postérieur. Avec le progrès de la maladie, les couches corti- 
cales subissent un ramollissement progressif; la cataracte 
prend une teinte blanche laiteuse uniforme, les stries s'effa- 
cent, et la cataracte acquière une apparence blanche uniforme. 
Elle a subi une imbibition et un ramollissement général, et, 
dans ce travail régressif, elle a augmenté de volume, sa surface 
antérieure est devenue plus bombée, et, en se rapprochant 
de la surface postérieure de l'iris, elle refoule en avant ce der- 
nier et diminue consécutivement la chambre antérieure. Sous 
l'influence de cette même pression du cristallin sur l'iris, 
la pupille se dilate, et, dans certains cas des cataractes molles 
traumatiques, cette pression sur l'iris peut amener une îritis 
avec des adhérences consécutives 

Les cataractes molles ont été observées chez moi 1G6 fois 
sur 4776. Elles ne conservent pas toujours le même volume. 
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Au début comme à une période avancée, on trouve de très 
grandes variétés d'opacités lenticulaires : ce sont les cata- 
ractes k trois branches^ cataractes barrées, lorsqu'on aperçoit 
dans la pupille une figure triangulaire ci-jointe. 




Fig. 3. — Cataractes à trois branches. 

OU bien quand il n'y a qu'une longue ligne transversale qui 
divise le champ pupillaire en deux moitiés. Dans d'autres 
cas, c'est une cataracte déhiscente de Jaeger, ou cataracte 
fenêtrée ou annulaire. J'ai vu, pour ma part, une cataracte 
annulaire au début des cataractes molles, dont l'une était 
congénitale et l'autre acquise. 

Il existe, d'après Desmarres père, une forme particulière 
des cataractes molles qui, après avoir pris un certain déve- 
loppement, s'arrêtent tout d'un coup; les parties opaques et 
liquides du cristallin se résorbent, et, à la surface antérieure 
capsulaire, on voit apparaître une figure étoiiée. Cette variété, 
il ne l'a observée que chez les vieillards. 

Les cataractes molles qui ont débuté par des stries ou opa- 
cités isolées dans les différentes couches corticales du cris- 
tallin, peuvent rester stationnaires pendant des années, et 
quelquefois même la vue peut légèrement s'améliorer, comme 
l'avait observé Desmarres chez un de ses malades qui a pu 
revoir suffisamment pour lire et écrire. Mais, habituel- 
lement, la maladie prend au contraire un développement 
plus ou moins rapide et entraîne la cécité que l'on ne guérit 
que par une opération. Szokalski, Richter, Mackenzie, rap- 
portent même des faits où la cataracte s'est formée dans 
l'espace de quelques heures. Le chirurgien Desault, dénoncé 
à la Convention par un de ses ennemis personnels, a été 
emprisonné ; mais son emprisonnement n'a pas duré long- 
temps. Le dénonciateur était tellement impressionné de voir 

1. Desmarres, Traité des maladies des yeux^ 1858, t, III. 



DES CATARACTES LENTICULAIRES. 71 

sa victime remise en liberté, qu'au bout de vingt-quatre 
heures il fut frappé de cécité des deux yeux par les cataractes 
molles, et n'a guéri que par une opération que lui pratiqua 
Luzardi *. 

Les cataractes molles traumatiques peuvent se résorber 
toutes seules, sans laisser la moindre trace, ou bien en lais- 
sant des cataractes secondaires qu'on est obligé d'opérer plus 
tard. La guérison s'observe surtout chez les enfants, et dans 
des cas tout particuliers où l'iris n'a pas été blessé. Je pourrai 
citer à l'appui l'observation suivante, empruntée à ma clien- 
tèle particulière. Le petit-fils d'un de nos plus éminents con- 
frères de Paris se blesse à un œil avec une épine d'acacia, 
qui lui traverse la cornée et la capsule cristallinienne; il en 
résulte une cataracte molle, complète au bout de trois jours. 
Je le vois avecNélaton et son grand-père, le docteur B..., et 
nous décidons d'employer une ou deux gouttes d'atropine et 
les compresses d'eau froide. Toute intervention chirurgicale 
est jugée inutile. L'enfant, qui n'avait en ce moment que six 
ans, a été guéri complètement au bout de trois mois, la cataracte 
s'est résorbée complètement ; on ne voit aujourd'hui que les 
opacités capsulaires derrière l'iris et elles ne masquent pas 
le champ pupillaire. 

Les cataractes molles, traumatiques ou spontanées, ne se 
résorbent souvent qu'en partie, et les portions qui restent se 
consolident, se condensent et peuvent constituer, au bout 
d'un certain nombre d'années, une cataracte capsulo-lenti- 
culaire d'un tout petit volume, mais dont la consistance sera 
plus dure. Elles pourront même, à la longue, se transformer en 
cataractes dures, pierreuses, siliqueuses. Selon les altéra- 
tions plus ou moins marquées, soit de l'épithélium capsulaire, 
soit des fibres cristalliniennes elles-mêmes, on aura des cata- 
taractes plus dures ou moins dures. 

Lorsqu'on examine, en effet, les cataractes qui ont subi 
celte transformation tardive, et, de molles, sont devenues 



1. Szokalski, Wyktad cfwrob pneglondu Wirokowego, t. H. Varsovie 1869, 
p. 200. 



72 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

dures, crétacées, phosphatiques et d'une consistance pierreuse, 
on trouve une composition chimique et microscopique toute 
particulière. C'est ainsi qu'on y a trouvé des globules grais- 
seux, de la myaline, des débris de fibres cristalliniénnes 
désorganisées à tel point, que c'est avec peine qu'on peut les 
reconnaître. Les cristaux de cholestérine y sont très abon- 
dants, de sorte qu'on les découvre facilement avec une loupe, 
avant l'opération, sous forme d'un reflet blanc luisant, près de 
la surface antérieure du cristallin. On constate aussi une plus 
ou moins grande quantité de sels calcaires; souvent môme 
toute la masse contenue dans la cristalloïde est transformée 
en un produit calcaire, comme nous avons pu le constater 
dans la cataracte que nous avons retirée de l'œil du sculp- 
teur V..., dont nous rapportons plus loin l'observation. 

Le plus fréquemment, ce sont des carbonates de chaux ; 
dans d'autres cas, des phosphates calcaires et des phosphates 
de soude qu'on observe dans ces cataractes. 



§ YIII. — Cataraelea liquide* on morsag^ieiines . 

La cataracte liquide est une des variétés des cataractes 
molles, quoique ce ne soit pas toujours par cette dernière 
forme qu'elle débute. Il arrive, au contraire, bien plus souvent 
qu'on observe les cataractes liquides se développant à une cer- 
taine période des cataractes séniles. Béer, Janin, et d'autres au- 
teurs, attribuent le nom de morgagnienne à la cataracte liquide, 
croyant qu'il ne s'agissait là que d'augmentation du liquide 
morgagnien intracapsulaire. Il est bien démontré aujourd'hui 
que ce liquide n'existe pas à l'état normal, et, par conséquent, 
cette dénomination n'a plus de raison d'être; il est plus 
rationnel de l'appeler tout simplement : cataracte liquide. 

Nous en distinguons trois variétés : cataractes laiteuses^ 
cataracte liquide avec le noyau flottant, et cataracte liquide 
sans noyau. 

a. La cataracte laiteuse est une variété des cataractes 
molles; dans un cristallin qui a subi un ramollissement 
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dans toutes ses couches, les fibres cristalliniennes se désa- 
grègent peu à peu, se dissolvent et forment une masse uni- 
formément laiteuse, blanche, qui atteint, dans certains cas, la 
consistance liquide. 

Il n'est point difficile de diagnostiquer d'avance celte va- 
riété de cataracte ; la chambre antérieure est diminuée de 
profondeur, ce qu'on peut constater par l'examen comparatif 
de deux yeux; la pupille est dilatée, Tiris peu mobile. La ca- 
taracte présente une surface uniformément blanche, blanche 
laiteuse, et au milieu de cette teinte uniforme on trouve quel- 
quefois des points ou stries blanches superficielles, qui pro- 
viennent des quelques couches corticales opaques et adhérentes 
à la capsule, ou bien elles sont dues aux cellules épithéliales 
de la cristalloïde antérieure altérées. J'ai observé quelque- 
fois des corpuscules blancs flottant au milieu de ce magma 
cristallinien laiteux, ce que je ne puis attribuer qu'à des 
cristaux de cholestérine flottants dans le liquide cristallinien. 
Giraldès avait observé aussi le même phénomène dans les 
cataractes laiteuses des enfants. 

Les cataractes laiteuses ont une marche relativement rapide : 
quelques mois, un ou deux ans, suffisent généralement pour 
qu'une cataracte molle devienne liquide, laiteuse. Il est im- 
portant de pouvoir faire leur diagnostic avant l'opération, car 
le procédé opératoire que l'on choisira dépendra complète- 
ment de la nature de la cataracte elle-même. 

b. Cataracte liquide avec un noyau flottant. Les cata- 
ractes lenticulaires dures, séniles, subissent quelquefois, i 
une certaine période de leur évolution, une transformation 
complète ; les couches corticales antérieures d'abord, et en- 
suite les couches corticales postérieures, se ramollissent 
d'une manière lente, mais progressive, et arrivent peu à peu a 
se liquéfier complètement; ce même processus régressif s'a- 
vance en arrière du noyau vers les couches corticales posté- 
rieures, qui se ramollissent et se liquéfient à leur tour. A un 
moment donné, lorsque toutes les couches corticales qui en- 
tourent le noyau seront arrivées à une liquéfaction complète, 
le noyau, comme plus lourd et conservant sa densité primitive, 
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se détache de ses couches sous-jacentes liquéfiées, et tombe 
au fond du sac cristalliuien. A partir de ce moment, le noyau 
devient flottant au milieu des couches corticales liquéfiées. 

Le noyau peut présenter un volume plus ou moins grand, 
selon la période de la maladie, car il subira à son tour un 
certain degré de dissolution. • 

c. Cataracte liquide sans noyau. Il peut arriver qu'au bout 
d'un temps plus ou moins long la dissolution du noyau sera 
complète ou à peu près, et que c'est à peine si Ton pourra 
retrouver une trace de son existence. Nous aurons affaire, 
dans cette circonstance, aune troisième variété, la cataracte 
liquide sans noyau. 

Les signes qui caractérisent les cataractes liquides sont les 
suivants ; Desmarres père les avait très bien décrits : la ca- 
taracte présente une teinte grisâtre un peu sale avec des 
nuances très variées, selon les différents niveaux. Lorsqu'on 
examine cet œil après un repos prolongé, après le som- 
meil, par exemple, on voit que la partie supérieure de Topa- 
cité est presque complètement transparente; à quelques 
millimètres au-dessous, on remarque des stries et des taches 
plus blanches qui remuent avec les mouvements de l'œil. A la 
partie la plus déclive se trouve une opacité jaune foncée, 
située profondément et derrière les couches blanches gri- 
sâtres antérieures à demi-transparentes. La présence du 
reflet gris-jaunâtre à la partie inférieure du cristallin, pen- 
dant que les parties situées au-dessus de cette tache et vers 
Taxe optique sont transparentes, ne peut être attribuée à au- 
cune autre cause qu'à un noyau dur et flottant. Rien n'est, 
du reste, plus facile que de s'en assurer par le procédé sui- 
vant : on observe attentivement la couleur de la cataracte à 
ses différents niveaux, et puis on renverse la tête du malade 
en arrière en le faisant coucher, par exemple, sur un lit; le 
noyau alors plonge en arrière et devient invisible, et la cata- 
racte devient uniformément gris sale. Si le malade relève 
de nouveau la tête, s'il la penche fortement en avant, el de 
plus, si on donne quelques coups secs avec la main sur l'oc- 
ciput, le noyau changera de place, et se rapprochera de 
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la capsule antérieure pour y constituer de nouveau un reflet 
grisâtre, semblable à celui qu'on voyait avant rexpérience. Il 
n'est pas rare, comme dit Desmarres, que l'iris, appliqué 
exactement contre la capsule, éprouve de légères oscillations. 

MuUer a eu l'occasion d'examiner une cataracte liquide, et 
il y a constaté les altérations suivantes : en ouvrant la capsule, 
on voit s'écouler un liquide verdâtre semblable au pus, mêlé 
aux corpuscules graisseux. Avec l'acide acétique, le liquide 
devenait transparent, puis de nouveaux flocons se reformaient 
en moUéculaires très fins. 

Becker y atrouvé, au microscope, de la myéline, de la graisse 
et de la cholestérine. 

La cataracte liquide sans noyau flottant n'est pas plus difficile 
à diagnostiquer que la précédente. Avec le changement de 
position de la tête, la cataracte change aussi de couleur, elle 
devient plus blanche ou plus transparente sans présenter de 
tache brunâtre ou gris jaunâtre dans les parties déclives. 

§ IX. — Catara«tc0 plerreases, ptaospbstiqnes. 

Dans un des précédents paragraphes, nous avons analysé le 
processus pathologique sous l'influence duquel les cataractes 
se transforment en pierreuses etosseuses; il nous reste encore 
à examiner leur symptomatologie. 

Les cataractes pierreuses ou phosphatiques sont constituées 
en grande partie, comme leur nom l'indique, de sels calcaires 
et phosphatiques; les fibres cristalliniennes se transfortnent 
presque complètement et disparaissent sous la masse des cris- 
taux de la chaux et de soude. Mais l'acide chlorhydrique les 
dissout, comme dit Robin*, à la manière de sulfate de chaux, 
en laissant une trame azotée, finement granuleuse, et à me- 
sure que l'acide chlorhydrique dissout ces granulations, les 
fibres dentelées du cristallin deviennent peu à peu très nette- 
nement reconnaissables et aussi transparentes qu'à l'état 
normal. 

1. Desmarres, t. UI,p. 78, 
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Pour qu'une transformation aussi radicale puisse avoir lieu, 
il faut que les liquides de l'œil aient subi une altération 
complète, ce qui ne se voit généralement que dans les yeux 
profondément atteints dans leur structure par des inflamma- 
tions prolongées. C'est ainsi que les cataractes pierreuses 
s'observent habituellement dans les yeux dont la densité a 
diminué très notablement, ou bien qui sont devenus durs, par 
suite d'un processus glaucomateux ou à la suite d'une irido- 
choroïdite. Les cataractes luxées deviennent aussi pierreuses. 

On reconnaît donc ces cataractes par les symptômes d'irido- 
choroïdite ou d'un glaucome absolu; l'iris est souvent 
adhérent, en partie ou en totalité. A l'œil nu et à l'éclairage 
latéral, on reconnaît ces cataractes par leur coloration : elles 
sont, en effet, blanches, nacrées, blanches crayeuses, avec une 
nuance légèrement jaunâtre. La surface capsulaire présente 
des inégalités et des rugosités qui sont dues à la dégénéres- 
cence de la capsule elle-même. 

La formation de ces cataractes est presque toujours la même : 
d'abord elles sont dures ou molles et puis successivement, et 
pendant de longues années, elles subissent des métamorphoses 
diverses. 

Souvent elles apparaissent sous forme de cataractes très vo- 
lumineuses et peu consistantes, puis, peu à peu, il se produit un 
processus régressif dans les fibres cristalliniennes; les parois de 
ces dernières deviennent épaisses, opaques, leur nutrition se 
ralentit et s'arrête même complètement. Si l'on examine ces 
mêmes cristallins au début de leur formation, et si on les 
compare avec ce qu'ils deviennent au bout de quelques mois 
ou quelques années, on verra que la cataracte a changé de 
caractère, et de molle qu'elle était, elle est devenue dure, 
mais petite de volume. Ce changement s'explique assez facile- 
ment : les fibres cristalliniennes, avec leurs parois opaques 
et épaisses, absorbent mal le liquide nutritif; l'endosmose et 
l'exosmose se* font d'une manière très incomplète, d'où il 
s'ensuit une sorte de dessèchement des fibres cristalliniennes. 
La résorption donc de certaines portions des couches cor- 
ticales se fait par place autour du noyau, surtout dans les 
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cataractes qui se développent dans les yeux atteints de décol- 
lement rétinien ou d'irido-choroïdite. D'après Becker, ces 
cataractes diminuent notablement de volume. Cet auteur a 
rapporté, même dans le troisième fascicule de son Atlas to* 
pographiquCy un cas dans lequel le cristallin cataracte ne me- 
surait, dans la direction équatoriale, que 7 millimètres, tandis 
que la capsule était ratatinée et présentait, du côté du canal 
de Petit, des plis qui ne mesuraient pas moins de 1""",5 à 
2 millimètres. 

Le processus régressif peut prendre des proportions bien 
plus grandes, et tandis que les couches corticales, avec leur 
noyau, se ratatinent et se réduisent à des proportions mi- 
nimes, la capsule, de son côté, se rétracte et s'épaissit, des 
dépôts calcaires se font sur une certaine étendue de la surface, 
de sorte qu'à un moment donné, habituellement après dix, 
quinze ou vingt ans de durée, la capsule pourra former comme 
une espèce de coquille dure, épaisse, crétacée, tandis que le 
noyau sera réduit à un tout petit volume ou se confondra 
avec l'enveloppe, ce qui constituera la cataracte siliqueuse. 
Quelquefois, au milieu de cette enveloppe épaissie et désor- 
ganisée, on ne trouvera pas de noyau, mais un liquide louche 
et épais, composé de cristaux calcaires phosphatiques et de 
cholestérine. 

La cristalloïde, dans les cataractes pierreuses et crétacées, 
devient quelquefois tellement dure qu'aucun instrument ne 
peut la déchirer. Wenzel rapporte l'observation d'une jeune 
fille qu'il opéra d'une cataracte en apparence normale ; mais 
la capsule présentait une telle densité, qu'aucun instrument 
ne put la couper, et le chirurgien dut l'extraire avec sa cap- 
sule. En ce qui me concerne, il m'est arrivé plus de dix fois 
d'enlever des cataractes phosphatiques capsulo-lenticulaires, 
en saisissant soit la capsule antérieure soit le cristallin tout 
entier avec une pince, tandis que la discision devenait impos^ 
sible. 
Voici à l'appui un fait de ce genre : 
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OBSERVATION X. 



Cataracte pierreuse capsulo-lenticulaire développée dans un 
œil glaucomateux. Extraction de la cataracte d'abord et, 
deux ans plus tardy énucléation de VœiL 

Mademoiselle C...., âgée de 36 ans, habitant la province, 
vint me consulter en novembre dernier 4876, se plaignant de 
douleurs très violentes dans l'œil gauche dont elle ne voyait 
point depuis vingt ans, époque à laquelle elle avait reçu un 
coup violent sur Tœil avec une pierre. Cette blessure a été suivie 
d'une amaurose complète. Pendant plus de quinze ans, elle n'a 
pas été incommodée de l'œil, mais depuis plus de quatre ans, elle 
en souffre, deux à trois fois par an, d'une manière très intense, 
et chaque poussée inflammatoire se prolonge pendant deux ou 
trois mois consécutifs. En examinant la malade le 19 novembre 
1876, je constate-ce qui suit : l'œil droit est sain, mais un peu 
sensible à la lumière; l'œil gauche est très volumineux, 
il est atteint d'une hydrophthalmie, avec un slaphylôme très 
marqué delà sclérotique à la partie supérieure et externe, fai- 
sant voir la choroïde herniée. Le globe de l'œil est très forte- 
ment injecté, et on aperçoit au pourtour de la cornée un 
cercle vasculaire semblable à celui qu'on voit dans les glau- 
comes chroniques. Au toucher, il est dur, la cornée est un peu 
terne, la chambre antérieure est très profonde, l'iris paraît être 
peu altéré, il est adhérent à la partie externe à la capsule. Le 
cristallin est blanc nacré, crétacé, avec des inégalités et des 
points plus blancs encore à la surface ; il est branlant, et me 
semble être la cause principale des poussées inflammatoires. 
Mais comme la vue est complètement nulle, et que le globe de 
l'œil est augmenté de volume, nous pensions qu'il aurait été 
le pl\js rationnel de faire une énucléation du globe entier. 
Cette proposition fut rejetée par la malade d'une manière 
absolue ; il ne me restait donc qu'à tenter l'extraction du 
cristallin. La malade consentit à cette dernière opération, que 
nous avons pratiquée le 21 novembre suivant, avec le concours 
de mon aide, M. Despagnet. Après avoir pratiqué une incision 
latérale au bord de la cornée, sur une étendue de 9 millimètres, 
je fais une excision de l'iris, puis je retire le cristallin avec 
toute sa capsule au moyen d'une pince pupillaire. La 
cupule hyaloïdienne n'a point été owerte et il n'y a pas 
eu de prolapsus du corps vitré. Les suites de l'opération 
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ont été des plus simples; la plaie cornéenne est restée, il 
est vrai y pendant plus de quinze jours fortement infiltrée avec 
les bords soulevés, mais les douleurs cessèrent complètement 
dès le lendemain de l'opération. Un phénomène très curieux 
est survenu pendant la cicatrisation : de gros vaisseaux se sont 
développés sur la sclérotique ; ils arrivaient jusqu'au bord delà 
plaie et pénétraient ensuite dans la chambre antérieure pour y 
établir des anastomoses avec l'iris. Le H décembre. L'œil a 
diminué de volume, il a la consistance un peu au dessous de 
la normale, il n'est pas sensible au toucher, la sclérotique a 
repris sa coloration normale, et il n'y a qu'au bord de la plaie 
qu'on remarque un ^ros paquet de vaisseaux. Une scarifica- 
tion est suivie d'une hémorragie très abondante, mais la vas- 
cularisation de la plaie est diminuée très sensiblement; le 23 
décembre, elle quitte Paris pour retourner dans son pays. 

Le 23 mars 4o77. La malade revient me voir, elle ne souffre 
poit, mais les vaisseaux qui se rendent à la cicatrice cor- 
néenne ont pris un tel développement, qu'ils forment un ané- 
vrisme juste au bord de la plaie, ayant le volume d'un petit 
pois. Le 15 mars, dans la nuit, Mlle G. .. a été réveillée par 
une douleur et son œil baignait dans le sang, Tanévrisme 
s'était rompu et de là l'hémorragie, qui avait duré plu- 
sieures heures sans qu'on ait pu l'arrêter. Elle vint me voir. 
J'ai fait séance tenante l'excision du bourrelet anévrismal, 
qui est suivi d'une hémorragie pendant plus d'une heure. 
Mais le lendemain, l'œil allait mieux, les vaisseaux étaient 
sensiblement diminués. De nouvelles hémorragies survien- 
nent en septembre, puis en novembre, ce qui décide la 
malade à se faire enlever l'œil en mai 1878. L'opération a 
été pratiquée très régulièrement et la malade a été guérie 
complètement. 

L'examen du cristallin a été faite par le docteur Baraquer, 
qui a constaté un épaississement considérable de la capsule de 
0""*,001 jusqu'à 0°^'",0025. On ne trouvait plus aucune trace 
des cellules épithiliales ni des fibres cristalliniens, mais des 
cellules sphériques, opaques, granuleuses, formées par des sels 
calcaires qui se dissolvent entièrement par l'acide acétique. 
Le cristallin est tellement dur et pierreux dans toute son 
épaisseur, que le rasoir s'ébrèche, et qu'il est impossible d'en 
faire des coupes. 
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§ X. — CaUiraetes luxées. 

Tout cristallin dont les attaches ont été rompues en partie 
ou en totalité devient mobile et acquiert des oscillations, soit 
d'avant en arrière, soit latéralement. Lorsque le cristallin n'a 
pas perdu sa place normale, et qu'il n'accuse que des oscilla- 
tions, la cataracte est appelée branlante. On observe cette 
disposition dans un ramollissement du corps vitré, dans l'hy- 
drophtalmie, et toutes les fois que la cloison interne du canal 
de Petit se trouve ouverte en arrière et que la zonule de Zinn 
elle-même se trouve déchirée. Desmarres * rapporte un cas 
dans lequel l'oscillation de la cataracte était tellement pronon- 
cée, qu'elle touchait presque dans ses mouvements la cornée. 

Les cataractes luxées sont celles dont les attaches ont été 
rompues, soit par suite d'un coup, soit spontanément par 
suite d'une disposition morbide toute particulière à la suite 
de laquelle la zonule de Zinn se rompt et la capsule postérieure 
se détache de la capsule hyaloïdienne ; soit enfin que la capsule 
cristallinienne se déchire et laisse échapper la lentille elle- 
même, qui tombe alors dans le corps vitré ou dans la 
chambre antérieure. 

Lorsque une cataracte se trouve luxée dans le corps vitré, 
on la reconnaît facilement avec l'ophtalmoscope par la pré- 
sence d'un corps plus ou moins volumineux, opaque, ayant une 
forme arrondie, accompagné souvent de nombreux flocons. 

Lorsqu'un cristallin cataracte se luxe dans le corps vitré et 
que la pupille se trouve ainsi dégagée, la vision se trouve, 
par ce fait, dégagée du principal obstacle qui empêchait les 
rayons lumineux d'arriver à la rétine, et l'on voit survenir une 
guérison spontanée de la cataracte, si d'autres complications, 
telles que décollement de la rétine ou irido-cyclite, ne com- 
promettent pas cet heureux résultat. 

Desmarres père raconte un fait des plus intéressants qu'il a 
trouvés dans les Annales d'oculistique (t. IX, p. 229) : 

1. Desmares, Galette des Hôpitaux^ 18^11, sept. 
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Une femme aveugle de cataracte étant à l'église et se bais- 
santpour prier Dieu, recouvra instantanément la vue, parsuite 
de passage du cristallin cataracte dans la chambre antérieure^ 

Mais les résultats de ces luxationsne sont pas toujoursaussi 
heureux pour la vue. J'ai soigné avec le docteur Gaume, un 
homme âgé de 73 ans, qui était aveugle par une double cala- 
racte, et qui s'était fait soigner auparavant pjjr un charlatan au 
moyen de pommades et d'une sorte de massage des paupières. 
Un beau jour la cataracte avait complètement disparu du 
champ pupillaire d'un œil, mais la vue n'était point revenue. 

Les cataractes opérées par abaissement remontent assez 
souvent dans le champ pupillaire, et de là elles peuvent passer 
dans la chambre antérieure. La même chose peut arriver 
avec les cataractes pierreuses, luxées, et non adhérentes. 

Le diagnostic des cataractes luxées dans la chambre anté- 
rieure n'est point difficile, on les reconnaît par les signes sui- 
vants : c'est dans les parties déclives de cette cavité qu'on 
aperçoit généralement un corps grisâtre, ou blanchâtre, d'une 
forme arrondie, qui se déplace dans tous les sens avec 
les mouvements de l'œil. Les contours bien tranchés de ce 
corps, ainsi que sa forme, ne permettent pas de le confondre 
avec un hypopyon, ni avec l'onyx, avec lesquels il peut pré- 
senter quelque ressemblance. 

La présence d'une cataracte, pierreuse ou luxée, en 
contact permanent avec la surface antérieure ou posté- 
rieure de l'iris et du cercle ciliaire, ne peut pas se prolonger 
au-delà d'une certaine limite sans provoquer des accidents 
inflammatoires. Il arrive, le plus souvent, que l'œil atteint 
de cataracte luxée se congestionne peu à peu, une injection 
perikéralique devient intense, la cornée, par place, devient 
terne, et il s'y développe une kératite ponctuée. Bientôt après, 
on voit apparaître une iritis intense ou une irido-cyclite avec 
hypopyon, ou un hyphéma, accompagné de névralgies périor- 
bitaires des plus violentes. Tous ces accidents ne pourront 
céder à aucun autre traitement qu'à une opération d'extrac- 

1. Desmarres, loc. cit.y p. 16. 

GALEZOWSKI, caUractes. 6 



82 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

lion de la cataracte, ou même à une énucléation. Cette dôr-- 
nière opération sera même préférable, lorsqu'il y aura quelque 
crainte d'accidents sympathiques du côté de Tœil sain» 

Le fait suivant démontre la nécessité de Textraction de la 
cataracte, même lorsque les deux yeux sont perdus. 

OBSERVATION XVI. 

Ctttarade phosphatique luxée dans la chatnbre aMèrieure ifi- 
tiê avec névralgies périorbitaires persistantes et amaurose. 
Extraction de la cataracte. 

M. Y...) sculpteur distingué, âgé de quarante-quatre ans, 
demeurant à PariS) myope de naissance, jouissait d'une assez 
bonne vue, quoique très courte, jusqu'à l*âge de dix-neuf 
ans. Il travaillait beaucoup, malgré la fatigue qu*il éprouvait 
à chaque application prolongée. Subitement, il perdit la vue 
dans l'œil droit, et, un an plus tard, dans l'autre. Tous les trai- 
tements qu'on lui a faitsubirsont restés sans résultat ; au bout 
do cinq ou six ans, il perdit même la perception lumineuse, 
de sorte que. vers l^âge de vingt-quatre à vingt-cinq ans, il 
devint complètement âmaurotique. 

Doué d'une intelligence supérieure et comprenant tout son 
malheur, il s'adonna à la sculpture, qu'il étudiait avant de 
devenir aveugle, et, sans perdre courage, il parvint à se 
créer un nom célèbre ; la main, le toucher et la mémoire 
se substituèrent à la vue, et, malgré sa cécité absolue, ses 
œuvres acquirent une célébrité. Pendant plus de dix-huit 
ans, il ne souffrait point; il s'était formé une cataracte dans 
les deux yeux; celle de l'œil gauche devint branlante, et 
acquit peu à peu une telle mobilité, qu'elle passait très fa- 
cilement à travers la pupille dans la chambre antérieure. Il 
s'en est suivi, au bout de quelque temps, une irritation asez 
intense dans rœil, la pupille s'est rétrécie, et le cristallin n'a 
plus pu rentrer dans la chambre postérieure. C'est à partir 
de ce moment que l'œil a été très congestionné; des dou- 
leurs périorbitaires devinrent très intenses, ce qui le décida à 
venir me consulter au commencement de janvier 1876. L'œil 
était très sensible au toncher, il était fortement injecté. Dans 
la chambre antérieure, on apercevait un corps blanc jaunâtre, 
situé dans le segment inférieur. C'était la cataracte phos- 
phatique qui flottait dans l'humeur aqueuse. Elle présentait 
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une surface rugeuse inégale, et avait la forme d'une petite 
lentille; Tiris était très congestionné, mais la pupille libre et 
exemple d'adhérence. Le globe de l'œil avait la consistance 
presque normale, la perception lumineuse était nulle. L*autre 
œil était un peu mou, atteint d'une cataracte amaurotique 
adhérente, mais non enflammée. 

11 n'y avait pas de doute que les accidents névralgiques dont 
le malade se plaignait étaient dus au contact du cristallin avec 
la surface antérieure de l'iris, et qu'il fallait procéder à son 
extraction. J'ai fait, en effet, cette opération le 48 jan- 
vier 1876. Après avoir pratiqué une incision linéaire à 2 mil- 
limètres et demi du bord inférieur de la cornée, incision 
longue de 7 à 8 millimètres, j'ai saisi le cristallin avec une 

Eince et je l'ai retiré, non sans quelques difficulté, au dehors, 
es suites de cette opération ont été on ne peut plus simples : 
la plaies'est cicatrisée par première intention, l'inflammation 
de Tœil, ainsi que les douleurs périobitaires, ont complète- 
ment cessé, et le malade se trouve aujourd'hui complètement 
débarrassé de tous les accidents inflammatoires. L'analyse dti 
cristallin faite par M. Remy a permis de constater qu'il était 
composé en grande partie de sels phosphatiques et calcaires, 
quelques rares cristaux de cholestérine, et à peine pouvait- 
on retrouver des traces des fibres cristalliniennes atrophiées. 

La capsule subit dans ces cataractes pierreuses une transfor** 
ination complète, elle devient elle-même dure, épaisse, et 
accuse un reflet blanc crétacé soit à la partie centrale seule, 
soit dans toute son étendue, ce qu'on peut reconnaître même 
à l'œil nu et à l'éclairage oblique. Sa consistance devient 
tellement grande, que souvent il est impossible de faire sa 
discision, ni avec le couteau de Graefe pendant le premier 
temps d'extraction de la cataracte, ni avec le kystitome. Âve^ 
Id pince capsulaire, au contraire, on parvient facilemenv. 
dans ces cas, à arracher la capsule antérieure, et quelquefois 
même le cristallin tout entier, comme on verra plus tard par 
quelques observations que nous rapportons dans la partie 
chirurgicale de ce travail. 

Les cataractes luxées, de môme que celles qui ne sont que 
branlantes, ne sont pas fréquentes; je ne les ai trouvées signa- 
lées, dans mes livres d'observations que peu de fois. 11 est rare 
qu'on trouve des indications pour l'extraction, comme dans les 
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deux cas rapportés plus haut; habituellement si la vue est 
perdue, on les laisse sur place tant qu'elles n'entraînent pas 
des complications ; dans les cas contraires, il est préférable, 
selon nous, de faire une énucléation du globe, Vénervation ne 
nous paraissant présenter aucun avantage pour être préférée 
à l'énucléation. 

§ VU. — Cataraetes bramantes. 

Les cataractes dures, crétacées, pierreuses, sont aussi le 
résultat d'une métamorphose lente et progressive, qu'on voit 
se produire dans les yeux atteints, pendant de longues an- 
nées, d'irido-choroïdites avec amaurose. Par suite de la ré- 
traction que subit la capsule dans un cristallin durci, ratatiné 
et pierreux, la zonule de Zinn se rompt par suite de tiraille- 
ments continuels, et la cataracte devient branlante, suspendue 
d'un seul côté sur la partie de la zonule non encore rompue ; 
ce qui constitue la cataracte branlante. 

Mais il y a des cas dans lesquels la cataracte n'est que sub- 
lUxée et branlante, dans un œil sain sous tous les autres rap- 
ports. Dans de pareilles circonstances, le cristallin peut rester 
dans l'œil indéfiniment sans amener des accidents inflamma- 
toires ; il se ratatine généralement, diminue de volume, sou- 
vent à un tel point que son bord libre et flottant ne dépasse 
que très peu l'ouverture pupillaire. Avec la pupille dilatée ime 
partie du champ pupillaire se trouvant dégagée, les malades 
peuvent voir d'une manière plus ou moins satisfaisante. 

L'extraction de la cataracte, dans ces cas, devient inutile et 
souvent même dangereuse, à cause de la sortie possible d'une 
grande quantité du corps vitré. Tout au contraire, en agran- 
dissant la pupille au moyen d'une iridectomie, on parvient à 
rétablir complètement la vue sans exposer le malade à au- 
cun danger. L'observation suivante me paraît niériter toute 
l'attention des praticiens, elle se rapporte à une de mes malades 
que j'ai opérée il y a cinq ans, et qui, depuis, a conservé une ex- 
cellente vue. Cette observation a été recueillie sur ma demande 
par le docteur Bountah (du Caire). 
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OBSERVATION XVIl 

Cataracte suhluxée dans Vœil droit; rétablissement de la 
Vite au moyen d'une iridectomie; atrophie de Vœil gauche 
consécutive à une irido-choroidite avec décollement de la 
rétine. 

Madame D...., âgée de 61 ans, rentière, d'une constitution 
faible, avait toujours eu la vue basse. Vers 1865 elle perdit su- 
bitement la vue de Tœil gauche par un décollement de la rétine. 
De temps en temps la pupille se rétrécissait, Tœil s'enflam- 
mait, ensuite il devint mou, et diminua peu à peu de volume. 
Presque en même temps la vue de l'œil droit commença à 
faiblir, lorsque, en 4873, la malade perdit subitement 
la vue de son œil droit. C'était une luxation du cristallin, qui 
lui survint sans aucune cause plausible. Malgré les con- 
seils qu'on lui avait donné de se faire opérer, elle ne voulut 
rien faire. Mais peu à peu l'œil devint sensible et douloureux 
au toucher, ce qui l'avait déterminée à aller consulter M. le 
docteur Galezowski en septembre 1875. L'examen avait dé- 
montré qu'il s'agissait d'une cataracte subluxée, branlante, et 
qui n'avait d'adhérence qu'à son bord interne et supérieur, et 
c'est dans cette dernière direction qu'elle se trouvait entraînée ; 
son bord externe et inférieur restait, au contraire, libre et 
légèrement mobile, flottant. En dilatant la pupille, on rendait 
à la malade la vue assez nette. L'atropine fut prescrite à la ma- 
lade et, en l'instillant dans l'œil deux ou trois fois par semaine, 
elle pouvait voir assez bien pour se conduire. Mais vers la fin 
du mois d'octobre suivant, la dilatation de la pupille ne se fai- 
sait que très incomplètement ; de plus, après chaque nouvelle 
instillation d'atropine, l'œil devenait rouge et injecté, ce qui 
avait décidé à pratiquer une iridectomie. Cette opération 
fut exécutée le 27 octobre 1878 à la partie inféro-externe, 
point diamétralement opposé à celui où le cristallin reste 
encore fixe et adhérent. L'opération a été assez régulière, 
quoiqu'il soit sorti un peu du corps vitré ; la cicatrisation de 
la plaie s'est faite au bout de quelques jours, et la vue a été 
rétablie d'une manière tout à fait satisfaisante. 

44 mai 4880. La malade revient à la clinique se plaignant 
d'une légère irritation et d'une fatigue qu'elle éprouve après 
un travail prolongé, ce qui est dû à une légère conjonctivite. 
Nous avons pu, à cause de cette circonstance, examiner plu? 
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allentivement la malade et constater que le champ pupillaire 
est très net, un cinquième à peine de son étendue est masqué 
en haut et en dedans par la cataracte capsulo-lenticulaire ra- 
tatinée, branlante, dont le rebord équatorial libre est bien 
limité et oii^oonsorit. Avec Tophtalmoscope on distingue très- 
nôtteiQenl la papille optique qui est normale. L'acuité visuelle 
est normale et, à l'aide des lunettes nM5 dioptries convexes, 
la malade peut lire très facilement les caractères nM et â de 
l'échelle typographique. 

Cette observation nous démontre qu'une cataracte subluxée 
peut être laissée sur place sans être enlevée, et qu'une simple 
iridectomie suffit daps ces cas pour rétablir la vision. 



§ VIII. — €«f«ractefi i^lireosarlqnes. 

Si rétudo des cataractes est très instructive au point de vue 
de leur consistance, et s'il est utile pour la pratique chirurgi- 
cale de diagnostiquer à quelle variété de cataracte on a 
affaire, il n'est pas moins intéressant de savoir si l'opacifica- 
tion du cristallin ne s'est pas développée sous l'influence 
d'une oause constitutionnelle quelconque, ou bien si une ma- 
ladie de la choroïde quelconque, un traumatisme, ou bien 
encore un état congénital et héréditaire n'ont pas pu exer- 
cer une certaine influence sur le développement de la cata- 
racte. L'étude des cataractes, en effet, d'après les différentes 
causes qui ont pu les provoquer, avira d'autant plus d'impor^ 
tance, que chacune de ces causes peuvent imprimer à la 
marche et à l'évolution de la maladie du cristallin un carac- 
tère tout particulier. 

Examinons, à ce point de vue, les cataractes, et voyons ce 
qu'elles peuvent présenter de particulier. Nous aurons, sous 
le rapport étiologique, à examiner les cataractes glyoosurU 
ques, goutteuses, traumatiques, congénitales, glaucomateuses 
et les cataractes consécutives à une irido-cboroïdite. 

L'influence de certaines couditions diathésiques sur le 
développement des cataractes nepeutpas être mise aujourd'hui 
en doute ; la diathése glycosurique et la diathèse goutteuse 
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sont celles qui paraissent exercer la plus grande influence 
sur le développement des cataractes. Examinons d'abord la 
première de ces deux variétés. 

L'existence des cataractes, dans le diabète sucré, est un fait 
tellement fréquent, et démontré par des observations tellement 
nombreuses, qu'aucun doute ne peut exister sur cette ma- 
tière. La cataracte diabétique existe, et il importe à un prati- 
cien de déterminer exactement sa signification pathogénique, 
son mode de développement, ses caractères distinctifs, sa fré- 
quence et sa gravité au point de vue du traitement chirurgical. 

D'après Trousseau*, Claude Bernard et Jaccoud*, la «pré- 
sence du sucre dans les urines ne constitue pas à elle seule 
le diabète, car le sucre peut se montrer accidentellement, et 
apparaître même périodiquement, sans constituer de maladie 
diabétique proprement dite. 

Pour qu'une dlathèse glycosurique ait lieu, 11 faut un certain 
nombre de phénomènes sui generis, une certaine quantité 
du sucre apparaissant d'une manière assez constante, et que 
la densité des urines soit augmentée, selon M. Bouchardat*, 
de 4015 ou 1020 qui est la densité normale, à 1030, 1050 
et jusqu'à 4075. Il faut aussi, comme dit Jaccoud, la pré- 
sence dans le sang d'une quantité proportionnelle de glycose 
impondérable. « Dans le diabète bien caractérisé, dit cet au- 
teur, le chiffre de 200 grammes de sucre rendu en vingt- 
quatre heures est très ordinaire, mais il y a des diabétiques 
qui rendent 300, 400, 600 et jusqu'à 700 grammes en vingt- 
quatre heures. 

Pour qu'une si grande quantité se trouve éliminée par les 
urines, il faut que le sang soit saturé par le sucre, et que par 
onséquent tous les éléments, tous les tissus et liquides de 
l'organisme en contiennent une quantité plus ou moins 
abondante. Les liquides de rœil seront, dans ces cas, saturés 
de glycose, ce qui amènera une plus ou moins grande perlurba- 



1. Trousseau, Clinique de rilâtel-Dieu, 1873, t, H, p. 776. 

2. Jaccoud, Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurg. pratique, t. XI, 
p. 248. 

3. Bouchardat, de la Glycosurie ou diabète sucré, Paris, 1875. 
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tion dans la nutrition du cristallin, et pourra aboutir à la 
formation d'une cataracte. 

La quantité d'urine rendue par les malades glycosuriques 
en vingt-quatre heures, d'après Bouchardat *, est quelquefois 
considérable. Tandis que, habituellement, elle est de 4- à 
6 kilogrammes, il a vu des malades qui rendaient 40 à 46 ki- 
logrammes par jour. On comprend, dès lors, qu'avec une si 
énorme sécrétion rénale, la glycose peut être éliminée d'une 
manière exceptionnellement abondante, et elle peut aussi 
bien apparaître dans les liquides rejetés de l'organisme, que 
dans tous ceux qui servent à la nutrition de divers organes, 
et l'humeur aqueuse en est du nombre. 

Kunde* a cherché à démontrer, par des expériences très 
ingénieuses, qu'en retirant d'un animal une certaine quantité 
d'eau et augmentant ainsi la proportion des sels dans le sang, 
on provoque les cataractes. La même chose a lieu si l'on 
injecte dans la masse du sang une certaine quantité de sels, 
tels que sels de gemme ou sucre ; la cataracte de la sorte aura 
lieu. Graefe n'admet pas cette explication, car les cristallins 
cataractes des diabétiques ne présentent pas de vacuoles. Je 
dirais plus, si les grandes pertes des liquides dans notre 
organisme devaient provoquer des cataractes, nous devrions 
les observer dans les polyuries, les albuminuries, etc., ce qui 
pourtant n'a pas lieu. 

Selon moi, les cataractes des diabétiques sont de deux 
sortes : les unes sont le résultat d'une trop grande quantité 
de glycose dans les urines et le sang, ce qui constitue des 
cataractes diabétiques proprement dites, ou cataractes glyco- 
suriques par saturation. Une autre variété des cataractes est 
celle qui est le résultat d'une simple coïncidence, comme dit 
très justement le professeur Gosselin\«La coïncidence de la 
cataracte et de la glycosurie, dit cet éminent praticien, n'est 
pas assez fréquente pour qu'on soit autorisé d'admettre une 
relation de cause à effet entre les deux maladies. » Pour moi, 

1. Bouchardat, de la Glycosurie ou diabète sucré, Paris, 1875, p. 6. 

2. Kunde, Zeitschr. v. Koliiker v. Siebold, 1857. 

3. Gosselin, Clinique chirurg. de la Charité 1879, t. II, p. 370. 
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ajoute M. Gosselin, c'est tout simplement le hasard qui les 
réunit. 

Cette opinion me parait très juste dans un certain nombre 
des cas, ou la quantité de glycose est minime, et où la 
cataracte ne survient que comme un effet de l'âge. Si on exa- 
mine chez ces individus l'humeur aqueuse ou le cristallin, on 
ne trouve point de sucre. Des analyses chimiques faites par 
moi sur trois cataractes diabétiques que j'avais extraites, ne 
m'ont donné que des résultats négatifs, tandis que dans deux 
autres cas, la présence du sucre était si facile à constater, 
qu'on pouvait la reconnaître à l'aide d'une solution de la 
potasse caustique. La glycose dans les deux derniers cas était 
très abondante. 

Ainsi donc, il existe des cataractes glycosuriques proprement 
dites, et elles sont le résultat de l'imbibition du cristallin par 
des liquides qui contiennent du sucre dans leur composition. 
Et, en effet : 

Le mode d'évolution et la cause immédiate de la cataracte 
glycosurique ne peuvent être expliqués autrement que par la 
composition vicieuse de l'humeur aqueuse. Car je ne puis pas 
me ranger de l'avis de Lohmeyer, qui pense que les cataractes 
glycosuriques soient le résultat du dessèchement de tous les 
tissus dans un organisme atteint de diabète, et par conséquent 
parle dessèchement du cristallin lui-même. Nous devons, tout 
au contraire, admettre avec Trousseau et Lancereaux qu'il existe 
des diabètes secs et des diabètes obèses. Mes observations per- 
sonnelles permettent de constater que les cataractes se ren- 
contrent plus souvent chez les individus glycosuriques gras 
que chez les maigres ; on ne peut donc pas admettre l'opinion 
de Lohmeyer, d'autant plus que le dépérissement de l'orga- 
nisme par la phtisie, le choléra, les affections chroniques des 
reins, reste généralement sans influence sur le développement 
des cataractes. 

Lancereaux, qui a fait des recherches toutes spéciales sur 
les diabètes maigres, m'a déclaré n'avoir jamais rencontré 
chez ces individus de cataracte. 

D'autre part, nous sommes en présence d'une opinion très 
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sérieuse, soutenue par une autorité incontestable, celle de 
Lecorché. Ce dernier auteur, en effet, s'est exprimé ainsi dans 
son travail sur les cataractes diabétiques * . « Suivant Lohmeyer, 
les cataractes rçconnaissent deux expèces de cause : Tappau- 
vrisseraent des liquides et leur altération. C'est la première 
de ces deux causes qui me parait jouer le rôle important dans 
la production de la cataracte dlçibétique. t> Et plus loin il 
ajoute : ft Je me demande si Ton ne pourrait pas considérer 
les pertes que subit tout malade glycosurique, comme ana- 
logue de celles qu'on produit à volonté chez les batracieps, 
en leur enlevant la partie séreyse du gang, par des purgatife 
salins ? :) 

Malgré le raisonnement très logique et très attrayant de 
mon excellent ami, ii. Lecorché, je pense qu'il faut chercher 
ailleurs la pathogénie des cataractes diabétiques. 

Nous trouvons une autre raison bien plus simple et bien 
plus plausible, qui nous permet de comprendre le méca- 
nisme de la formation de ces sortes de cataractes, c^est no- 
tamment la macération et Timbibition du cristallin par l'hu- 
meur aqueuse, contenant une plus ou moins grande quantité 
de glycose. Et en effet, Giraldès a fî^it des expériences sur des 
lapins, on ne peut plus concluantes : il faisait des injections 
des différentes solutions sucrées dans la chambre antérieure 
des lapinSj et^ peu de temps après, il voyait se former des cata- 
ractes. D'autre part, Maurice Perrin a examiné l'humeur 
aqueuse chez cinq personnes diabétiques opérées par lui de 
la cataracte, et il a trouvé chez tous du sucre dans ce liquide. 
Nous avons, dès lors, le droit de conclure que la présence du 
sucre dans l'humeur aqueuse est une cause majeure de déve- 
loppement de la cataracte glycosurique. Le sucre, en effet, pé- 
nétre par l'endosmose, à travers h cristalloïde, dans les cou- 
ches corticales, et les rend opaques. Du reste, celte théorie se 
trouve confirmée par une analyse chimique que j'ai fait faire 
sur un certain nombre de cataractes extraites par mQi, tant 
chez les diabétiques que chez d'autres individus. 

I. Lecorché, Archives génér. de médecme, 1861. 
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En faisant une analyse chimique de deux cataracles diabé- 
tiques, chez une femme de G2 ans et chez un homme de 
57 ans, j'ai pu reconnaître très facilement la présence de 
glycose. Herm. Schimdt, Leber et Berlin rapportent des cas 
analogues, où ils ont pu constater la présence du sucre dans 
la cataracte*. Knapp* a trouvé, dans une de ses cataractes 
opérées, des doses sensibles de sucre et des altérations spé- 
ciales des fibres cristalliniennes avec de nombreuses vacuoles, 

On voit par ces analyses que dans un certain nombre au 
moins des cataractes diabétiques on trouve du sucre en assez 
grande quantité, et on comprendra facilement que la présence 
dans cet organe d'une matière étrangère aux éléments cris- 
talliniens, doit entraîner des modifications toutes particulier^^ 
dans les fibres cristalliniennes. 

Ces altérations doivent, naturellement, exercer une certaine 
influence surlamarche et l'évolution delà cataracte elle-mênoe, 
ainsi que sur sa consistance. Les auteurs ne sont pourtant pî^s 
d'accord sur ce sujet : les uns, et Graefe entre autres, pensent 
queles cataractes glycosuriques ont un noyaudur et les couches 
corticales molles. Pour Arlt, les cataractes sont presquç tou- 
jours molles ; d'autres encore affirment que les opacités qri- 
stalliniennes n'occupent dans la glycosurie qua des Qouqbeg 
corticales isolées, et restent stationnaires pendant de longues 
années. 

L'existence d'un si grand nombre de variétés ne peut 
s'expliquer que par des différences d'origine, car toutes les 
cataractes des diabétiques ne sont pas dues au glycose, mais 
elles peuvent être le résultat d'une simple coïncidence, comme 
nous avons du reste admis plus haut, avec le professeur 
Gosselip. Alors, selon l'âge de Findividu, sa constitution et 
d'autres circonstances accidentelles, la cataracte peut varier 
à l'infini dans ses formes. 

Lorsque c'est réellement le diabète qui amène Topacificatiou 
du cristaUin, on voit dans la forme de la cataracte à son dé- 



1. Becker, Hand. f. Opht. v, Grœfe u, Sasmmh^ Rfl, Vi p. 371- 

2. Knapp, Ann. v. OcuHs., t. LI, p. 50. 
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but, soit dans son évolution ultérieure , quelques particula- 
rités qu'il serait très utile de connaître. 

Le trouble visuel, qui se déclare dans ces cas, s'annonce 
d'une manière lente et progressive, comme cela avait été déjà 
signalé, avec autant de justesse que de perspicacité, par un 
des plus éminents cliniciens, le professeur Trousseau*, il a 
observé chez les diabétiques la presbytie prématurée, et ce 
seul signe devra donner à penser que la personne est diabé- 
tique. C'est en effet au début des cataractes diabétiques que 
les malades semblent devenir presbytes, et augmentent de plus 
en plus leurs verres grossissants. Si on les examine avec 
l'ophtalmoscope, on constate des opacités. 

Mes propres recherches m'ont permis de démontrer que 
c'est surtout par le segment postérieur que les cataractes 
glycosuriques débutaient,. ou bien elles prenaient naissance 
simultanément dans une ou plusieurs couches antéro-posté- 
rieures, et formaient comme une sorte d'enveloppe ou d'é- 
corce opaque autour du noyau transparent. Ce dernier ne 
s'opacifie que d'une manière secondaire, et souvent dans un 
espace de temps assez court, ce qui fait que le cristallin doit 
subir un certain degré de macération et de désagrégation, et 
prendre une consistance relativement demi-molle, comme 
avait justement remarqué Graefe. 

Ces cataractes marchent généralement très rapidement lors- 
qu'elles reconnaissent réellement le diabète comme cause 
initiale de leur développement. C'est pourquoi elles n'ont pas 
le temps de devenir dures et volumineuses, et présentent une 
consistance demi-molle; chez les personnes jeunes, elles de- 
viennent même complètement molles. 

Lécorché' a constaté dans ces cataractes des altérations 
propres à toutes les cataractes molles ou demi-molles, c'est- 
à-dire la granulation des cellules et des tubes cristalliniens, et 
la disparition du noyau de ces tubes. Dans une cataracte 
glycosurique, Knapp ^ a trouvé des grandes cellules épithé- 

1. Trousseau, Clinique, t. II, p. 784. 

2. Lccorché, Arch, gén, de mèd.y 1861. 

3. Knapp, Klinische Manatibl., avril 1863. 



DES CATARACTES LENTICULAIRES. 9â 

liales, contenant une masse granuleuse et un très large 
noyau; des nombreuses cellules globuleuses, disposées en 
chapelets, qui se trouvaient situées dans l'intervalle des 
flbres cristalliniennes saines ; des amas globuleux contenus 
dans les fibres elles-mêmes et des cellules à noyaux et nu- 
cléoles, avec un appendice en forme de massue. Le sucre 
existait dans ce même cristallin. Ces lésions, un peu diffé- 
rentes des autres. cataractes, ne peuvent être expliquées que 
par une dégénérescence et une imbibition qu'avaient subi les 
éléments cristalliniens dans un liquide sucré. 

Les cataractes diabétiques peuvent se développer à tout 
âge. Seegen a observé, à Karlsbad, une cataracte diabétique 
chez une jeune fille de douze ans; mais il serait difficile de 
déterminer si c'est une simple coïncidence et un produit réel 
du diabète. 

Pour ma part, j'ai rencontré beaucoup plus souvent ces 
cataractes après l'âge de quarante-cinq ans, ce qui me fait 
penser que le processus sénile doit jouer un grand rôle dans 
un grand nombre de cataractes que nous observons chez les 
diabétiques. 

La proportion des cataractes chez les diabétiques est peu 
considérable, si on juge par les chiffres, empruntés aux dif- 
férents auteurs. Voici ce tableau : 



Becker, = 4,28 0/0 

Oppolzer, sur 24 diabét. 2 catar. = 9,5 0/0 

Graefe, = 25,0 0/0 

Galezowski,sur4776 cataractes 44catar.diabét.=l, 024 0/0 

On voit par ces chiffres, que la proportion des cataractes 
glycosuriques est d'autant plus grande que l'on établit la sta- 
tistique sur un nombre plus petit d'individus. D'autre part, il 
faudrait éliminer de la statistique toutes les cataractes des en- 
fants, les cataractes traumatiques, glaucomateuses, choroï- 
diennes, etc., car alors seulement, on aura une proportion 
plus exacte relativement à l'influence de diabète. C'est ainsi 
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que le chiffre de mes cataractes se réduit à 3 968, ce qui fait 
sur 400= 1,134. 0/0. 

Cette proportion, qui est relaivemenl minime, augmentera 
d*une manière très sensible si nous n* établissons nos chiffres 
que sur des cataractes opérées, car c'est à Page où on se 
présente pour l'opération de la cataracte que la glycosurie se 
développe aussi le plus habituellement. C'est ainsi que nous 
pouvons nous expliquer Ténorme difiérence qui existe entre 
nos propres calculs et ceux de de Graefe. 

Mais de tout ce que j*ai pu voir dans ma propre pratique, 
ainsi que pendant les cinq ans que j*étais le chef de clinique 
de Desmarres père, je puis affirmer que la glycosurie ne doit 
être considérée que comme un agent relativement rare de 
développement de la cataracte. 



De Vinfluence du diabète sur Vissue de l'opération de 

la cataracte. 

Il n'est aujourd'hui douteux pour personne que la cataracte 
glycogurique est guérissable, et il se trouvera peu d'ophtal- 
mologistes qui partageront l'opinion, émise par UA auteur, 
que la cataracte diabétique annonce « la iin plus ou moins 
prochaine des malades, dont elle est l'un des signes précur- 
seurs ». La cataracte diabétique n'est point le résultat de 
marasme ultime, mais elle est, ou une simple coïncidence, ou 
le résultat d'une macération du cristallin dans un liquide sac- 
charifère. Dès lors, elle peut apparaître à tout âge et dans les 
différentes conditions hygiéniques, bonnes ou mauvaises, se- 
lon les individus. Et on comprend parfaitement que, envisagée 
à ce point de vue, l'extraction de la cataracte peut ettloit être 
pratiquée, car elle peut rétablir la vue pour de longues années. 
Je connais des individus glycosuriques que j'ai opérés de la 
cataracte, il y a plus de douïeet quize ans, et qui se portent 
depuis à merveille et jouissent d'une vue très satisfaisante. 

La question de pronostic des cataractes diabétiques et de 
leur opération a préoccupé de tout temps les chirurgiens, et 
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on cherchait, non sans une certaine raison, à rattacher les in- 
succès de l'opération et la nécrose de la cornée à l'abondaldCe 
du sucre dans l'organisme. Nous verrons bientôt ce qu'il Ikut 
penser sur ce sujet; constatons, pour le moment, que la cata- 
racte n'est pas le seul phénomène visuel morbide que Ton 
voit se développer sous l'influence du diabète : il existe Un 
grand nombre de lésions qui peuvent altérer la vue d^Uae 
manière plus ou moins grave. Il me suffira de citer des am- 
blyopies sans lésion, des rétinites glycôsuriques, des atrophies 
des papilles, des paralysies de la 6* paire, etc. Or, la pro- 
portion de ces diverses amblyopies relativement à la cataracte 
est intéressante à connaître, car elle démontrera une Fois 
de plus que la cataracte est relativement moins fréquente 
dans cette diathèse que toutes les autres altérations de 
l'organe de la vue. 

D^'à Bouchardat remarque avec raison que la cataracle, 
liée à la glycosurie, est beaucoup moins commune que 
Tamblyopie. Sur trente cas qu'il a comptés il n*en a vu 
qu'une. 

Mes propres recherches m*ont démontré que sur 108 dia- 
bétiques atteints de troubles visuels, il y a eu 37 cata- 
ractes. Voici du reste comment se répartissent les différentes 
altérations oculaires occasionnées par la glycosurie; ces 
chiffres Je les ai réunis en compulsant toutes les observations 
de ma clientèle particulière; ils sont inférieurs à ceux que 
j'aurais pu obtenir en y ajoutant les malades de ma clinique, 
mais le temps m'a manqué de faire ces recherches, et puis 
Trousseau a dit avec raison que le diabète est une maladie 
rare dans la classe laborieuse et pauvre, elle est plutôt du 
domaine de la classe aisée. Je crois donc que mon tableau 
statistique exprime assez exactement la fréquence proportion- 
nelle des différentes affections oculaires dans le diabète : 

Cataractes i % s . « » n . » • i . . . . » . . w 37 

Àmblyc^ies glycoturiqUei sans iésiotis ophtalmoscopiques. . . i 13 

Rétinites hémonrayiques. • • .««... i.... 22 

1. Bouchardat, loc* cit. p. 90. 
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Atrophie des papilles • 4 

Hémiopies 3 

I Paralysies de la 6« paire 5 

' Paralysies de la 3« paire 2 

j Paralysies de la 4^ paire 1 

Iritis ou irido-choroïdite 8 

Glaucome hémorragique 2 

Apoplexie du corps vitré 1 

Paresse d'accommodation 5 

Myosis 1 

Kératites glycosuriques 3 

Si nous prenons en considération les différentes altérations 
auxquelles sont exposés les yeux chez les diabétiques, on 
comprendra, non sans peine, que ce sont autant de conditions 
défavorables pour le succès définitif de l'opération. 

Les cataractes diabétiques peuvent être, en effet, simples 
et exemptes de toute altération interne des yeux ; ou bien, en 
dehors d'opacités cristalliniennes, il peut exister une amblyo- 
piesansou avec hémiopie, des hémorragies rétiniennes, elc. 
Ces altérations, sans nuire à la cicatrisation de la plaie cor- 
néenne, après l'extraction de la cataracte, peuvent compro- 
mettre, jusqu'à un certain point, le résultat définitif de 
l'opération, le malade ne retrouvant pas la netteté de la vue 
qu'il espérait. 

Nous pouvons citer, à l'appui, une observation des plus 
intéressantes, que j'ai observée dans ma propre pratique, sur 
un malade qui m'avait été adressé par M. le D' Devailly. 

Observation XVIII 

Cataracte diabétiqvSy précédée huit ans auparavant d^une 
rétinite apoplectique. — Extraction. — Guérison. 

M. X , demeurant en province, âgé de 63 ans, me 

fut amené en 1873 pour être opéré d'une cataracte. C'est un 
homme fort, obèse, sujet à des accès de goutte, et il est atteint 
depuis plus de quinze ans de diabète, pour laquelle il est venu 
consulter à plusieurs reprises à Paris. En 1867, il avait 
éprouvé subitement un affaiblissement très notable de la vue 
des deux yeux, et vint consulter à Paris M. le docteur Cusco, 
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qui avait conslaté une rétinite hémorragique, dans les deux 
yeux de nature glycosurique. Le régime antidiabétique sé- 
vère qui lui avait été prescrit, plusieurs saisons passées à Vichy, 
lui ont amené une amélioration notable de la santé générale, 
ainsi qu'un éclaircissement très sensible dans la vue. Ce 
mieux n'a pourtant pas duré longtemps, et déjà, en 1872, la 
vue commença de nouveau à s'obscurcir, mais cette fois-là il 
s'agissait d'une cataracte lenticulaire dans les deux yeux. Les 
deux yeux se sont couverts à la fin de 1874, et c'est en 1875 
qu'il est venu se faire opérer à Paris de sa cataracte. En exa- 
minant les urines, on a pu constater qu'elles contenaient 8 
grammes de sucre par litre. Le malade du reste était bien* 
portant, il était obèse et un peu essoufflé, mais il n'accusait 
aucune complication ni du côté du cœur ni dans les pou- 
mons. L'opération a pu ôtre pratiquée en mars 1875. J'ai 
pratiqué l'extraction du cristallin par une plaie périphériaue 
inférieure avec excision de l'iris. Le cristallin sortit sans aif- 
ficulté, mais au moment où les dernières couches corticales 
sortaient de la plaie, le malade contracta violemment ses pau- 
pières ce qui amena un léger prolapsus du corps vitre. Ce 
petit accident n'a point empêché la cicatrisation de se faire 
par première intention et sans accidents inflammatoires, Le 
sang épanché dans la pupille, quelques débris des couches 
corticales, et la capsule opacifiée, ont constitué une cataracte 
secondaire, qui recouvraient la pupille. Ce n'est que le 27 
août suivant, après que toute irritation avait disparu dans 
l'œil, que j'ai pratiqué une discision de la cataracte secon- 
daire. Lel3 mai suivant, l'œil était complètement guéri, seule 
la moitié supérieure de la pupille est restée libre, et le malade 
a pu recouvrer une grande partie de Facuité visuelle. Il pou- 
vait, en effet, lire le n" 2 de l'échelle typographique avec un 
verre convexe de dix-huit dioptries, mais en faisant un effort, 
et en s'approchant beaucoup du livre, tandis que la vision à 
distance est restée faible, S = 1i4, ce qui dépend de deux 
taches exsudatives blanches situées au voisinage de la macula, 
consécutives à une ancienne rétinite glycosurique, et qui, 
heureusement se trouvent en dehors du point visuel. 

L'existence simuhanée d'une cataracte glycosurique avec 
une rétinite n'est pas très rare, et, en ce qui me concerne, j'ai 
rencontré cette complication plus de cinq fois. En voici un 
fait de ce genre. 

6ALEZ0WSK1, Cataractes^ 7 
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Observation IX 

Cataracte corticale disséminée dans leii dewc yeux avec 

rétinite glycosuriqtie. 

M. J,.., âgé de 69 ans, vint me consulter le 8 sep- 
tembre 1872, et se trouve inscrit au n» 2774 de mon livre 
d'observations. Depuis plus detroisans, il s'est aperçu que sa 
vue faiblissait, ce qui l'a obligé de changer à plusieurs 
' reprises de lunettes. Depuis un an, sa vue ne change point, et 
il porte pour lire les lunettes convexes n° 5 dioptries. De l'œil 
gauche, il ne peut distinguer que les caractères n* 50 de 
l'échelle tvpographique ; de l'œil droit, l'acuité visuelle est 
normale. Le malade distingue toute les couleurs des deux yeux. 
A l'examen ophtalmologique, je constate des opacités dissémi- 
nées dans le segment postérieur de l'œil gauche et périphé- 
rique dans le droit. De plus la rétine est recouverte de 
nombreuses taches hémorragiques et blanches exsudatives 
dans toute la région maculaire. Le malade est par moments 
très altéré, et il est sujet aux dyspepsies; il urine très abon- 
damment et ses urines contiennent actuellement treize 
grammes du sucre par htre, mais il y avait des moments où 
on avait constaté jusqu'à 85 grammes par litre. 

En présence des complications rétiniennes, on devra être 
d'autant plus réservé dans le pronostic des cataractes diabé- 
tiques, que souvent rien ne peut nous donner une indication 
quelconque sur l'état de la membrane visuelle dans un œil, 
atteint d'une cataracte complète. Et, en effet, en supposant 
que la rétine soit couverte de taches hémorragiques et 
exsudatives, l'œil percevra la lumière d'une bougie promenée 
dans une chambre noire, les phosphènes seront aussi nette- 
ment accusés que dans un œil sain, et on ne pourra tirer quel- 
ques indices que des renseignements que pourra nous fournir 
le malade lui-même, sur l'état de la vue, telle qu'elle aura été 
avant la formation de la cataracte. 

Le résultat de l'opération de la cataracte est subordonné à 
d'autres dangers bien plus sérieux, et qui sont dus aussi au 
traumatisme lui-même. Une plaie de la cornée large et à grand 
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lambeau ne se cicatrise que difficilement dans un organisme 
diabétique, la cornée tombe souvent en sphacèle, ou bien la 
cicatrisation ne se faisant que difficilement, il en résulte une 
irilis plus ou moins grave, et qui compromet bien souvent le 
résultat définitif de l'opération. 

Tous les chirurgiens se sont préoccupés des dangers qui 
peuvent résulter dans une opération de la cataracte glyco- 
surique. Desmarres père était un des premiers qui chercha à 
parer à ces dangers, et voici ce que j'avais publié à ce sujet, 
à l'époque où i*o?ais son chef de clinique 

« Il y a quelque temps, M. Desmarres opérait ses diabé- 
tiques, par l'extraction avec excision d'une large portion de 
l'iris ; cela ne l'ayant pas satisfait, il a renoncé à cette mé- 
thode, el il fait maintenant l'extraction ordinaire sans excision 
de l'iris, seulement il attend, avant d'entreprendre l'opéra- 
tion, que l'organisme se soit complètement modifié par un 
régime convenable et que les urines ne contiennent pas de 
sucre, au moins depuis deux ou trois semaines. De celte 
manière nous avons obtenu (1863) à la clinique deux guérisons 
complètes sur deux malades » *. 

Telle était à cette époque l'opinion de Desmarres père. 
Graefe et Stoeber croyaient, au contraire, qu'une extraction 
linéaire avec excision de l'iris était la seule méthode qui soit 
en état de prévenir les accidents suppuratifs et d'assurer le 
succès de l'opération. Les observations rapportées par ces 
auteurs démontrent les avantages de ce procédé, mais il 
s'agissait dans les cas cités de cataractes demi-molles, dont 
l'extraction se fait facilement même à travers une plaie d'une 
étendue relativement petite. Il n'en est pas de même avec les 
cataractes dures, volumineuses, qui ne peuvent sortir au 
dehors qu'à travers une plaie large et appropriée au volume 
du cristallin. 

Je pense donc, que si, dans des cataractes molles, l'extrac- 
tion linéaire pourra avoir son application dans la grande 
majorité des cas, il faudra avoir recours à l'extraction à lam- 

1. Galezowski, Ga^te des hôpitaux, 30 mai 1863. 



100 DES CATARACTES ET DE LEUR TRAITEMENT. 

beau périphérique, et avec excision de l'iris, procédé que 
nous employons dans toutes les cataractes lenticulaires, en 
général. 

C'est par ce procédé à lambeau périphérique inférieur ou 
supérieur que j'ai obtenu des résultats on ne peut plus 
satisfaisants. 

J'ai pratiqué jusqu'à présent trente-deux opérations de 
cataractes glycosuriques tant en ville qu'à ma clinique, souvent 
dans des conditions les plus fâcheuses de santé, et chez des in- 
dividus dont les urines contenaient jusqu'à 50 et 60 grammes 
de glycose par litre, et malgré cela je puis affirmer que je 
n'ai eu qu'un seul cas de phlegmon de l'œil par la nécrose 
cornéenne; dans tous les autres cas les résultats ont été aussi 
satisfaisants que possible. Néanmoins, je crois utile de rap- 
porter quelques faits, qui présentaient des particularités 
intéressantes à connaître. 

Signalons d'abord dans un cas la présence d'adhérences 
multiples de l'iris à la capsule, qui étaient consécutives à une 
ancienne iritis goutteuse. Cette complication m'avait obligé 
d'enlever la capsule au moyen d'une pince avant l'extraction 
du cristallin. Le résultat de l'opération a été on ne peut plus 
satisfaisant, comme on pourra en juger par les détails de 
l'observation. 

Orservation X 
Cataracte diabétique adhérente. — Extraction. — Guérison. 

M. A..., âgé de 65 ans, professeur au Conservatoire 
des arts et métiers, est soigné depuis plus de quinze ans 
pour le diabète. 11 est très dyspeptique, mais à part cela, il 
jouit d'une assez bonne santé. Sa vue, myope de 5 dioptries, 
commença à faiblir en 1 874, ce qui était le résultat d'une 
double cataracte dont le développement a marché si rapide- 
ment que déjà, à la fin de 1875, il avait beaucoup de peine à 
se conduire. Il vint me consulter en janvier 1876, et d'après 
mon avis il se décida à se faire opérer. Sa cataracte était demi- 
dure, la perception lumineuse normale, elle était moins avan- 
ée dans l'œil droit, et complètement formée à gauche. Dans 
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ce dernier œil, la pupille présentait des adhérences dans toute 
retendue du bord pupillaire inférieur, ce qui était le résultat 
d'une ancienne iritis goutteuse. Malgré cette complication, 
j'ai conseillé au malade de se faire opérer de son œilgauche, 
la cataracte de l'œil droit n'ayant pas encore atteint sa com- 
plète maturité. Mon opinion a été confirmée par M. le profes- 
seur Trélat, qui l'avait examiné, quelques jours plus tard. 
C'est le 21 février 1876 que j'ai pratiqué cette opération sans 
aucun accident. Après avoir fait un lambeau périphérique in- 
férieur, j'ai excisé l'iris, puis, avec la même pince pupillaire, 
j'ai arraché la capsule antérieure, qui était épaissie par les 
cxsudatsiridiens. Le cristallin est sorti sans aucune difficulté. 
La cicatrisation de la plaie n'a été entravée par aucun acci- 
dent, et dès le onzième jour la guérison était complète. Le 
l*"" avril suivant, j'ai pu choisir les lunettes. Le malade a 
recouvré une acuité visuelle normale à l'aide des verres 15 
dioptries, pour la lecture, il pouvait lire le n* 1 de l'échelle 
typographique. L'hiver suivant, il a pu reprendre son cours à 
l'Ecole des arts et métiers. 

Le cas suivant est très instructif à plus d'une titre ; le 
malade, qui était un de nos confrères de l'armée, glycosurique 
et atteint d'un glaucome simple dans l'œil droit, perdit pro- 
gressivement la vue de son œil gauche par une cataracte 
nucléolaire. Pour arrêter les accidents glaucomateux, je lui 
ai pratiqué une iridotomie sur l'œil droit et, un an après, 
j'ai fait l'extraction de la cataracte gauche. 

Observation XI 

Cataracte glycosurique. — Extraction incomplète. — Pro-» 

lapsus du corps vitré. — Guérison. 

M. 6..., âgé de 62 ans, diabétique, est atteint d'un glaucome 
simple de l'œil droit, pour lequel je lui ai pratiqué, un an au- 
paravant, une iridectomie, La cataracte de l'œil gauche est 
demi-dure, incomplète, mais le malade en est tellement gêné 
et voit si peu, qu'il se décide à l'opération. 

Après avoir pratiqué un lambeau périphérique inférieur, 
et excisé l'iris, j'ai eu une hémorragie irieune des plus 
abondantes qui m'a obligé d'attendre plus d'un quart d'heure 
ei de nettoyer la chambre antérieure, avant de reprendre les 
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autres temps de Topératioû. L'incision de la capsule ayant été 
pratiquée avec le kystitome de Graefe, j'ai commencé à exercer 
une légère pression sur le globe de l'œil ; à ce moment, les 
couches corticales se sont échappées les premières ; le malade 
ayant fait une contraction violente avec ses paupières, le 
corps vitré s'est échappé par la plaie, et malgré toutes les 
tentatives réitérées, je n'ai pas pu retirer le noyau, qui s'était 
luxé dans le corps vitré. Il fallait s'arrêter là et laisser le 
cristallin se résorber. Les suites de l'opération ont été on ne 
peut plus simples, la plaie s'est cicatrisée régulièrement. Mais, 
pendant plus de quinze jours, la puçille restée recouverte par 
le sang épanché qui provenait de l'iris. Ce n'est que le dix- 
huitième jour, que la pupille commença à se dégager, et la 
vue à s'éclaircir. Un mois après l'opération, nous avons pu 
constater un rétablissement de la vue très satisfaisant. La 
pupille est nette dans sa moitié supérieure. Dans la partie 
mférieure,rexsudal a recouvert la fente pupillaire. A la partie 
inférieure et externe du corps vitré, on aperçoit une exsuda- 
tion blanche qui indique la présence du noyau réduit à une 
petite tache blanche fixe. Le champ visuel dans la partie 
correspondante présente une légère échancrure. L'acuité 
visuelle est réduite à S = 3i4f. Le malade lit les caractères 
n° 2 de l'échelle, avec un certain effort et à l'aide des verres 
convexes de 15 dioptries. Les renseignements tout récents qui 
me sont parvenus sont des plus satisfaisants, il voit à se con- 
duire, à lire et à écrire. 

On voit par les détails de cette observation, que malgré les 
accidents imprévus, malgré la nécessité que nous avons eue de 
laisser le noyau dans le corps vitré, les accidents inflamma- 
toires consécutifs ont été très modérés et les résultats définitifs 
ont été assez satisfaisants. 

Le troisième cas se rapporte à une malade que je viens 
d'opérer tout récemment à ma clinique et dans des conditions 
les plus désavantageuses, néanmoins le résultat est relati- 
vement bon. 

Voici l'observation, telle qu'elle a été rédigée par mon 
excellent ami, M. Despagnet. 
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Observation XII 

Cataracte glycosurique opérée sans succès par un confrère, 

— Nouvelle opération. — Guérison 

W" M..., 63 ans, coulurière à Rueil, se présente à la 
consultation le 21 mai 1880. Elle a une iridochoroïdite 
droite, suite des extractions de cataracte ; Textraction a été 
faite par la partie inférieure avec excision de l'iris. La pupille 
est complètement obstruée par des exsudais organisés, qui 
remplissent presque toute la chambre antérieure. L'iris est 
adhérent à l'exsudation. A gauche la cécité est complète. Le 
cristallin opaque est en place, mais il y a quelques adhérences 
de la pupille. A la partie inférieure de la cornée on trouve 
une ligne blanche cicatricielle, témoin de l'opération dont cet 
œil a été le siège. En effet la malade nous raconte que, le 6 
février 1880, un ophtalmolOpâste de Paris, après avoir fait 
l'extraction de la cataracte droite, voulut faire l'extraction de 
la cataracte gaucho, mais sans y réussir, paratt-il, car l'inter- 
vention s'est simplement bornée à une plaie cornéenne; l'iris 
a été blessé sans être excisé, la capsule est intacte. 

L'état actuel des deux yeux nous dit assez quel a été le 
résultat de ces deux opérations. Iritis consécutive dans les 
deux yeux avec obstruction pupillaire à droite. Les deux yeux 
sont encore fortement injectés. 

Nous prescrivons l'instillation d'esérine et les compresses 
chaudes. A l'intérieur nous donnons un peu d'iodure de 
potassium. 

Le 15 juillet l'inflammation <iyant diminué, et la malade 
insistant vivement pour qu'on lui rende la vue, nous consen- 
tons à l'opérer : 

Les phosphènes existent des deux côtés, mais très affaiblies 
à droite. 

Préalablement on fait l'analyse des urines, et on y trouve 
une grande quantité de sucre et d'albumine. On fait l'extrac- 
tion du cristallin gauche. 

Après avoir fait un lambeau cornéen inférieur, on pratique 
l'iridectomie. La capsule opaque, très dure, ne laisse pas pé- 
nétrer le kyslitome, on l'arrache avec la pince, puis après 
uelques efforts, on fait sortir la cataracte. Il reste beaucoup 
e couches corticales. A plusieurs reprises, on pénètre dans 
la chambre antérieure avec la curette pour les faire sortir. Une 
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dernière tentative amène une légère sortie de corps vitré. On 
applique un bandeau compressif. 

Le lendemain la plaie est en coaptation, la pupille libre 
à la partie inférieure et externe est obstruée en haut par 
quelques couches corticales. Pendant trois jours l'améliora- 
tion s'accentue, la malade voit les doigts de la main qu'on 
lui présente. 

Le cinquième jour l'œil est rouge. Il y a une conjonctivite 
qui s'accentue le lendemain. On suspend la compression et on 
applique cinq sangsues à la tempe. 

^6 juillet. La plaie est cicatrisée, la conjonctivite diminue. 
La pupille est claire dans sa moitié supérieure. La malade 
voit à se conduire toute seule et compte les doigts à 30 centi* 
mètres. Elle quitte la clinique le jour même. 

Ce fait démontre que même après un premier insuccès, qui 
doit être rapporté plutôt au mode opératoire qu'à la glyco- 
surie elle-même, la guérison peut être obtenue par une extrac- 
tion à petit lambeau. 

11 résulte, de tout ce qui précède, pour nous, cette consé- 
quence pratique, que la glycosurie ne doit être en aucune 
façon considérée comme une contre-indication pour Topéra- 
tion de la cataracte, mais qu'elle exige beaucoup de soins et un 
régime sévère anlidiabétique et avant et pendant l'opéra- 
tion. 

§ VI. — C*l»r*eie somliense. 

• 

Parmi les causes générales, qui prédisposent au dévelop- 
pement de la cataracte, nous devons indiquer la Goutte. 
C'est, en effet, une des causes constitutionnelles, qui en- 
trave plus que les autres la nutrition des organes. On 
sait, en effet, quel rôle important joue l'acide urique dans la 
goutte. L'abondance de ces sels dans le sang explique facile- 
ment leur élimination dans les divers liquides de notre orga- 
nisme, aussi bien que dans les tissus solides, cartilages, os, 
les reins. 

Garrod* dans son remarquable traité sur lagoutie, s'exprinie 

1. Garrod, la Goutte, trad. par OUiva, annoté par Charcot. Paris, 1867, 
p. 280. 
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à ce sujet de la manière suivante : « 11 faut admettre, suivant 
moi, que les dépôts goutteux se produisent au sein des diffé- 
rents tissus et exciteraient par leur présence, l'orgasme in- 
flammatoire. C'est ainsi que les reins sont altérés, et on peut 
constater l'accumulation des matières tophacées dans les 
cavités mêmes des tubes urinifères. » 

Les maladies du cerveau, du cœur, des poumons, etc., 
que Ton observe dans la goutte anormale et irrégulière, ne 
peuvent s'expliquer autrement que par la présence des sels 
uriques dans les vaisseaux qui nourrissent ces organes. Une 
iritis goutteuse, une choroïdite ou une sclérite ne se déve- 
loppent que sous l'influence de cet état congeslif, que pro- 
voquent les sels uriques qui se déposent sur le trajet des 
vaisseaux. 

Mais si la présence des dépôts d'urate de soude dans 
l'épaisseur du cartilage diarthrodial des articulations constitue 
d'après Garrod, le phénomène primordial de la dialhèse, 
ceux qu'on rencontre dans l'épaisseur des ligaments, les 
dépôls uratiques dans la membrane synoviale, dans les tissus 
cellulaires sous cutanés, les tendons, etc., se produisent, da- 
prês Charcot*, secondairement, et correspondent, par consé- 
quent, à un degré plus avancé de saturation. 

Les affections oculaires appartiennent aussi à cette période 
tardive et secondaire de la saturation goutteuse, et, sous 
rinfluence de cette diathèse, on voit surgir des accidents iti- 
llammatoires, tous plus ou moins intenses dans les membranes 
de l'œil, de même que des dépôts uriques dans les tnetn- 
branesetles tissus transparents, et notamment dans la corn 
et le cristallin. La cataracte goutteuse est un état morbide 
fréquent mais qui apparaît dans un organisme déjà H'^» V 
fondement altéré par la diathèse. ^ 

Il y a deux ans, en recherchant avec M. Petit la g Y ^^^ 
dans des cristallins diabétiques, j'ai constaté la préseo ^^^ 

sels uriques, ces malades étaient, en effet goutteuK, -j^on 

urines contenaient une grande quantité d'acide uriq.^ 

2. Garrod, anuotations de Charcot, p. 8. 2.06. 
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attention ayant été éveillée sur cette question, j'ai cherché 
depuiç cette époque chez tous les cataractes, s'ils étaient sujets 
aux phMomènes goutteux. Jusqu'à présent, j'en ai trouvé 
86 cataractes, développées chez les personnes goutteuses, ce 
qui constitue, sans nul doute une forte proportion relati- 
vement aux autres causes constitutionnelles. 

Les cataractes goutteuses apparaissent, le plus souvent vers 
l'âge de cinquante, soixante et soixante-dix ans, ce qui fait 
qu'elles se présentent le plus habituellement sous forme de 
cataractes dures, nucléolaires et qui ne se développent que 
d'une manière lente, pouvant rester, souvent pendant de très 
longues années à l'état stationnaire. Le cristallin aura une 
consistance moins dure et même demi-molle, lorsque ce sera 
un individu plus jeune qui en sera atteint. Un de mes récents 
opérés de cataracte présentait justement une cataracte demi- 
dure, et il est atteint d'accidents goutteux qui ont donné lieu 
à des phénomènes inflammatoires après l'opération. 

Complications dans la cataracte goutteuse. 

La goutte prédispose à des accidents inflammatoires du côté 
de l'iris et de la sclérotique très fréquemment, plus rarement 
du côté de la choroïde. On voit, en effet, très souvent chez 
ces individus la cataracte se compliquer d'une iritis, d'une 
sclérîte et quelquefois même d'une choroïdite. 

L'iritis, l'iridochoroïdite, et scléro-kérato iritis goutteuses 
ont été observées nombre de fois par Hutchinson*. Deux de 
ses malades ont été en même temps atteints de cataractes ; 
dans un de ces cas, il s'agissait d'un homme âgé de trente- 
sept ans, d'une famille goutteuse et qui présentait en dehors 
d'accidents d'iritis, des opacités cristalliniennes périphériques 
dissséminées. L'âge de l'individu n'explique pas rapparition 
de la cataracte, et on est par conséquent en droit d'admettre 
que c'est la goutte qui est la cause de sa cataracte aussi bien 
que de son iritis. 

1. Hutchinson, Report ofthe forms of eye diseases which occur in connection 
With rheumatism and goût. Ophthalm. Hospit. Reports, 1875, P. II, p. 212. 
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Sous l'influence d*accidents inflammatoires, on voit appa- 
raître des synéchies postérieures tantôt simples, tantôt mul- 
tiples qui rétrécissent d'une manière plus ou moins consi- 
dérable le champ pupillaire. Les cataractes, dans ces cas 
deviennent adhérentes, et présentent des dispositions à des 
récidives d'iritis. Si ces inflammations reviennent à de courts 
intervalles, il y a lieu de s'en préoccuper sérieusement avant 
d'entreprendre l'opération de la cataracte, car il y aurait à 
craindre que cette poussée inflammatoire ne survienne du 
côté de l'iris après l'extraction de la cataracte et ne com- 
promette le résultat de cette dernière. C'est en soumettant 
ces malades au régime sévère antigoutteux pendant quelques 
semaines avant l'opération, et notamment, en leur proscri- 
vant d'une manière absolue l'usage du vin, de la bière, de 
tous les alcoliques et de la nourriture épicée et poivrée, de 
plus, en les soumettant au traitement préventif par le salicy- 
late de soude, qu'on parviendra à conjurer le danger et à 
écarter les récidives d'iritis. Mais si ces moyens ne suffisaient 
pas et que, malgré tous les moyens, on voyait l'inflammation 
de l'iris ou de la sclérotique persister dans l'œil que l'on se 
proposerait d'opérer de la cataracte, il y aurait alors néces- 
sité de pratiquer d'abord une iridectomie curative et atten- 
dre deux ou trois mois avant de pratiquer l'extraction de la 
cataracte. 

Influence de la goutte sur les opérations de la cataracie. 

Des complications plus ou moins sérieuses peuvent se 
produire chez les personnes goutteuses consécutivement à 
une extraction de la cataracte. Quatre ou cinq jours après 
l'opération, au momeni où la plaie se trouve presque réunie 
ou en coaptation et au moment où on a presque toutes les 
probabilités du succès complet, on voit surgir une injection 
périkératique avec un chemosis séreux, la pupille se couvre 
d'un léger nuage, l'iris devient rouge marron, rouge foncé. 
Quelques douleurs périorbitaires dénotent le développement 
d'une iritis. Les sangsues, Tatropine, l'ésérine, les compresses 
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chaudes ou froides, rien n'y fait, l'inflammation augmente 
lentement, et au bout de quelques jours on voit apparaître du 
sang dans la chambre antérieure. Chez les uns le sang s'accu- 
mule en bas de la chambre antérieure comme cela a lieu à la 
suite d'un coup, d'une contusion que se donnent quelquefois 
les opérés de la cataracte. Cest Vhyphéma, Dans d'autres cas 
le sang ne se précipite pas de la chambre antérieure, mais 
il reste suspendu dans l'humeur aqueuse, et rend cette der- 
nière un peu rousse et louche. C'est la transudation sanguine 
provenant des vaisseaux de l'iris ou du cercle ciliaire qui 
amène ces altérations et on ne la voit, habituellement, se pro- 
duire que chez les goutteux. 

11 importe beaucoup de connaître ces phénomènes et d'agir 
immédiatement et avec énergie contre la cause générale con- 
stitutionnelle. Si on attend un certain temps avant de recourir 
aux remèdes antigoutteux, au nombre desquels le salicylate 
de soude tient la première place, on s'expose à voir la maladie 
prendre une trop grande extension et compromettre le ré- 
sultat définitif de l'opération. 

J'ai observé dans ces derniers temps, deux fois des iritîs 
goutteuses chez mes opérés de cataracte, ni l'un ni l'autre 
de ces malades n'ont accusé aucun acçcident inflammatoire 
du côté des yeux avant l'opération, et présentaient, en appa- 
rence tous les signes d'une bonne santé. L'iritis, qui s'était 
déclaré, chez le premier, le huitième jour, et chez le se- 
cond, le cinquième, était dû à la goutte mise en mouvement 
et attirée, pour ainsi dire, à l'œil, par le traumatisme.Tous les 
moyens locaux, employés dans ces circonstances, sont restés 
sans aucun efi*et, et nous n'avons pu constater une améliora- 
tion notable, et au bout de quelque temps laguérison, que 
par l'administration méthodique du salicylate de soude, à la 
dose de 2 grammes portée successivement à 4 et à G grammes 
par jour. 
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Observation XIII 

Cataracte goutteuse opérée sans accidents. Iritis hémorra- 
gique survenue le huitième jour. Guérison obtenue au 
moyen du salicylate de soude. 

M. S..., âgé de soixante-quatre ans, habilant la Guade- 
loupe, vint se faire opérer par moi en juin 1880 d'une ca- 
taracte complète de l'œil gauche, dont il ne voyait plus depuis 
plus de huit mois. L'examen fait avec le plus grand soin 
m'avait permis de constater une intégrité parfaite de toutes 
les membranes, l'iris et la cornée étaient saines, lapupille 
se contractait très régulièrement sous l'impression de la lu- 
mière du jour, et il n'y avait pas la moindre trace de synéchies 
postérieures : la perception lumineuse de cet œil amsi que 
les phosphènes sont normaux. L*œil droit présentait une 
cataracte nucléolaire en voie de formation, et à l'examen 
ophlalmoscopique on peut s'assurer que toutes les membranes 
internes sont saines. La santé générale de notre malade est 
très satisfaisante, l'examen des urines ne dénote d'anormal 
que la présence d'une grande quantité d'acide urique. 

L'extraction de la cataracte est pratiquée par mon procédé 
de lambeau périphérique avec excision de l'iris sans aucun 
accident; la pupille est très nette et la vue est bonne immédiate- 
ment après l'opération. Dès le lendemain de l'opération nous 
constatons que la plaie se trouve en une coaptation complète, 
la chambre antérieure est rétablie. Le malade n'a point souffert 
de l'œil, mais il déclare avoir beaucoup souffert de douleurs 
sciatiques à la jambe droite, pendant toute la nuit. Ces né- 
vralgies lui sont habituelles, il les a éprouvées plusieurs fois 
dans ces dernières années, quoique la dernière crise date 
de deux ans. Nous ordonnons des injections hypodermiques 
de morphine tous les soirs à la dose de t centigramme, ce qui 
le calme complètement pour toute la nuit ; de plus, comme 
il n'a point de sommeil, je lui prescris le sirop de chloral. 
Sous 1 influence de ce traitement, le malade se trouve soulagé, 
néanmoins les douleurs sciatiques revenaient au bout de deux 
ou trois heures, après l'injection de morphine, et toujours la 
nuit. Le huitième jour après l'opération, l'œil qui paraissait 
guéri, et la vue complètement rétablie, est devenu un peu 
rouge, injecté, la chambre antérieure apparaissait un peu 
louche. C'était une iritis. Malgré l'application de sangsues à 
la tempe, le sulfate de quinine et les purgatifs^ nous n'obte- 
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nions point d'amélioration. L'instillation du collyre d'atro- 
pine parut aggraver le mal, et provoqua les douleurs. L'ésé- 
rine apporta quelque soulagement, mais l'injection scléroti- 
cale tendait plutôt à augmenter ainsi que l'exsudation dans 
la pupille. En cherchant alors dans les antécédents du malade 
quelques indices, j'ai trouvé qu'il avait eu des accidents sy- 
philitiques il y a vingt ans ; cela m'avait décidé de soumettre 
le malade à un traitement mixte par les pilules de proto- 
iodure et par l'iodure de potassium, mais je me suis aperçu 
bientôt que la cause du mal était ailleurs. Et en effet l'iritis 
ne s'arrêtait point, l'affection était de nature goutteuse. Le 
malade avait quelques atteintes de la goutte régulière, puis 
vinrent les douleurs sciatiques. Prenant en considération 
toutes ces circonstances je lui ai prescrit lesalicylatedesoude, 
d'abord à la dose de 2 grammes par jour et puis je l'ai porté 
successivement à 3, 4 et 5 grammes. Ce n'est qu'à partir de 
cette dernière dose, que le mieux très sensible est survenu 
dans l'état de l'œil opéré; à peu près vers le 25 juin, la pu- 
pille s'est dégagée, et la vue est revenue, quoique incomplète ; 
car il existe une légère pellicule capsulaire dans la pupille, 
que j'ai dû opérer pour la seconde fois en septembre dernier 
S. = 2/3. 

A la suite d'accidents d'iritîs goutteuse , on voit très souvent 
survenir des cataractes secondaires, qui nécessitent une nou- 
velle intervention chirurgicale. En voici un fait de ce genre 
qui a été recueilli par M. Despagnet sur un de mes opérés : 

Observation XIV 

Cataracte opérée à gauche, suivie d^iritis le sixième jottr. 
diathèse goutteuse. — Cataracte secondaire. 

M. B..., cinquante ans, cultivateur des environs de Paris, 
est atteint d'une cataracte double complète à gauche. Le 
45 juillet 1880, il vient pour se faire extraire la cataracte 
gauche. Après la dilatation de la pupille par Tatropine, on voit 
la cataracte blanche grisâtre, avec un petit noyau central de 
coloration plus foncée. Quelques stries sont visibles à la sur- 
face, c'est une cataracte demi-dure. Les phosphènes existent. 
L'opération se fait sans accident. Le malade distingue parfai- 
tement les objets qu'on lui présente. Après l'opération on lui 
applique un bandeau légèrement compressif que l'on arrose 
d'une solution froide boratée. 
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Le lendemain la plaie est en parfaite coaptation. La pupille 
est très nette. 

Le 17 la cicatrisation s'accentue. 

Le 18 le malade est pris dans la nuit de forts maux de tète 
qu'aucune cause n'explique, car la plaie se cicatrise réoruliè- 
ment et l'iris ne présente aucune trace d'inflammation. Néan- 
moins on applique six sangsues à la tempe. Elles calment les 
douleurs momentanément, mais dans la nuit du 19, elles 
reviennent tout aussi intenses et avec leur summum dans la 
région périorbitaire. Le 20 au matin on voit un chémosis 
séreux au pourtour de la cornée, l'injection périkératique 
devient plus intense, l'iris est plus foncée, la pupille est nette. 
C'est un commencement d'iritis. On applique de nouveau des 
sangsues, on fait une scarification sur le chémosis, et on pres- 
crit les frictions périorbitaire avec la pommade mercurielle 
belladonnée. Rien n'y fait, les douleurs persistent et aufçmen- 
tent. L'iritis ne fait cependant pas de progrès. La pupille est 
toujours transparente et large. 

On recherche alors si le malade n'a pas des antécédents sy- 
philitiques; devant ses réponses peu catégoriques, on le sou- 
met à l'iodure de potassium, 3 j;rammes par jour. Mais trois 
jours après il n'y a pas d'amélioration. Tout au contraire les 
douleurs sont plus vives, le malade ne dort plus. On lui fait 
des injections de morphine. M. Galezowski l'interroge alors 
sur ses antécédents arthritiques, et comme le malade raconte 
que plusieurs fois déjà il a eu des accès goutteux, on lui 

Erescrit le salicylate de soude, 3 grammes par jour d a- 
ord, puis successivement 4 et 6. Trois jours après tout est 
fini, les douleurs ont cessé, petit à petit tous les symptômes 
de l'iritis cessent et le malade sort le 30 juillet. 

là août. L'examen de la pupille démontre que ses deux 
tiers sont couvertes d'une légère pellicule qui n'est autre que 
la capsule opaque. On se décide à pratiquer le jour même un 
débridement. La pupille s'est dégagée complètement, et le 
malade, au bout de deux jours, a pu quitter la clinique sans 
avoir éprouvé d'autres accidents inflammatoires. 

24 août. L'œil est un peu rouge néanmoins son acuité vi- 
suelle est très bonne S. = 3/4. 

L'observation suivante est encore plus concluante que la 
précédente, et la vue a pu être rétablie avec son acuité vi- 
suelle normale, mais après un traitement assez prolongé de 
salicylate de soude. 
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Observation XV 

Cataracte goutteuse. — Extraction suivie d'une iritis grave. 
Cataracte secondaire opérée. — Guérison. 

M"*' B..., âgée de soixante ans, est d'une famille gout- 
teuse, et elle-même présente des engorgements articulaires 
dans tous les doigts des deux mains qui sont sensiblement 
déformés. Pendant trois ans elle a éprouvé des douleurs dans 
les genoux, mais aujourd'hui elle marche bien et n'y ressent 
aucune gêne. Son père était goutteux et il avait été atteint 
de la cataracte dans les deux yeux. Depuis 4875 la malade 
avait éprouvé des troubles de la vue, qui étaient dus aux opa- 
cités cristalliniennes. Verslafin de 4 879, ayant perdu complète- 
ment la vue de l'œil gauche, elle se décida à subir l'opération 
de la cataracte. C'est le 45 avril 4880 que j'ai pratiqué son 
extraction à ma clinique par mon procédé et sans aucun 
accident. Pendant les deux jours qui suivirent l'opération, 
la malade n'avait éprouvé aucune douleur, mais le troi- 
sième jour l'œil devint rouge, la chambre antérieure se trou- 
bla. Il s'agit d'une iritis que rien ne faisait pressentir. 
L'application de cinq sangsues à la tempe, et le sulfate de 
quinine semblent apporter un arrêt dans l'inflammation, mais 
au bout de huit jours, nouvelle recrudescence; les dou- 
leurs deviennent très intenses, un chémosis séreux indique 
une très grande gêne de circulation ; de plus, on voit apparaî- 
tre du sang dans la chambre antérieure. C'est un indice pour 
moi que l'iritis est de nature goutteuse, et nous administrons 
le salicylate de soude de 2 à 6grammes par jour. Ce traitement 
est suivi pendant quatre semaines avec une légère amélioration, 
mais, dans la cinquième semaine, il survient une nouvelle re- 
chute, qui est arrêtée facilement cette fois par une nouvelle 
application de cinq sangsues et par quelques scarifications pé- 
ncornéennes. La guérison de cette iritis n'a eu lieu que vers 
le 45 juin, mais il en est résulté une cataracte secondaire épaisse 
qui obstrua totalement la pupille. Le 22 juin, j'ai pratiqué 
un débridement de la cataracte secondaire adhérente à la p^u- 
pilleau moyen de mon aiguille serpette, et huit jours après 
la malade se trouva complètement guérie. 

44 août, — A l'examen ophtalmoscopique, je constate une 
transparence complète des milieux de l'œil. L'acuité visuelle 
de l'œil est normale, et la malade peut lire facilement le n** 4 
de ré<'.hellft typographipue avec le n** 1 5 dioptrie convexe sphé- 
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rique et 2,25 dioptrie convexe cylindrique, placé dans l'axe 
vertical. Au loin elle voit bien avec dix dioptries convexes sphé- 
riques joints au n* 2,25 dioptries cylindriques convexe, axe 
vertical. Ce fait démontre d'une manière incontestable que la 
goutte était une cause d'accidents inflammatoires, et le traite- 
ment par le salicylate de soude amena assez promptement une 
amélioration dans Tétat de Firilis. Le résultat de l'opération 
peutètre néanmoins considéré comme le plus satisfaisant. Nous 
remarquons chez cette malade cette seule particularité, que 
l'astigmatisme qui s'est montré après l'opération est tout 
autre que ce que l'on voit généralement dans cette circon- 
stance. C'est qu'en effet, ce défaut de réfraction est corrigé par 
le même numéro de verre cylindrique, dont on se sert d'ha- 
bitude, mais l'axe du verre, au lieu d'être placé horizontale- 
ment, comme cela a généralement lieu, est au contraire tourné 
verticalement. 

L'arthritisme et la goutte peuvent amener des accidents 
bien autrement sérieux que ceux que nous avons signalés plus 
haut. Ce sont notamment des accidents d'ophtalmie sympa- 
thique graves dans l'œil non opéré. Nous avons observé en 
'effet jusqu'à présent trois faits des plus extraordinaires. Le 
malade subit une opération de la cataracte, quelques jours 
après survient une iritis goutteuse, qui dure de deux à trois 
mois ^ puis, au moment où l'œil opéré se guérit, et que son 
inflammation se dissipe, il survient une iritis par sympathie 
dans l'autre œil. Cette dernière devient tenace, rebelle à tout 
traitement, et se transforme ensuite en une iridocyclite dou- 
loureuse, et contre laquelle il n'y a souvent d'autre ressource 
qu'une énucléation de l'œil atteint sympathiquement. 

L'observation suivante présente, sous ce rapport, un cas 
des plus rares et des plus instructifs, et où tous les moyens 
employés pendant plus de six mois ont échoué, et où nous 
avons été amené à la nécessité extrême de pratiquer une 
énucléation. Dans deux autres cas, une simple iridectomie a 
pu arrêter le mal. 

X 

GALCzowàKi, Cataractes. 8 
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OBSERVATION. 

Cataracte goutteuse droite suivie d'une iritistrès rebelle dans 
Vœil opéré et d'une iridochoroîdile sympathique dans 
Vautre œil. Enucléation de Vœil non opéré de cataracte. 

Madame F. . . ,âgée de soixante-treize ans,demeurant àSèvres, 
vint se faire opérera Paris le 14- octobre 1879 sans accidents. 
Le quatrième jour la malade est prise d'une iritisavec des hé- 
morrhagies dans la chambre antérieure. Malgré le traitement 
antiphlogislique et le traitement interne avec le calomel, le 
sulfate de quinine, l'irilis persiste. Peu à peu, l'inflammation 
diminue, mais la pupille est entraînée en haut et se trouve 
recouverte d'exsudation. Dans cet état, la malade retourne à 
Sèvres, et ne revient me voir qu'à la fin du mois de novembre; 
je constate alors une oblitération complète de la pupille avec 
disparition de toute rougeur. Mais à ce moment l'autre œil non 
opéré présente une injection très intense avec rétrécissement 
de la pupille et des synéchies postérieures. L'œil est très dou- 
loureux et la malade en souffre beaucoup. C'est une iritis 
sympathique. Je constate alors que la malade est dyspeptique 
et rhumatisante, elle a toutes les articulations du pied et de 
la main gonflées et avec tophus. Le traitement antigoutleux 
amène quelque soulagement, mais vers le mois de janvier, les 
douleurs deviennent de plus en plus intenses. Lei^ mars, le 
mal ayant pris de très grandes proportions, je me suis décidé 
de pratiquer une iridectomie dans l'œil non opéré de cata- 
racte. Pendant un mois les choses allaient mieux, mais peu à 
peu la rougeur augmenta, les douleurs revinrent de plus en 
plus intenses, au point (ju'il y a eu nécessité de pratiquer Té- 
nucléation de l'œil atteint d'une iridochoroïdite.avec densité 
sensiblement augmentée, et dont la perception lumineuse- 
avait complètement disparu. C'est le 42 juillet 1880 que 
l'énucléalion fut pratiquée avec le concours de MM. Des- 
pagnet et Odon Guéneau de Mussy. Les suites de l'opération 
ont été on ne peut plus simples ; toutes les douleurs cessèrent 
dès les premières vingt-quatre heures ; la plaie se cicatrisa 
prompt emenl, et la nialade put retourner à la campagne dès 
le huitième jour après son opération. — 10 août. La malade 
revient me voir, elle ne souflre plus, mais la pupille de l'œil 
opéré de la cataracte reste toujours oblitérée par une cataracte 
secondaire qui a entraîné la pupille tout eutière en haut. 
L'œil n'est point rouge ni sensible au toucher, la perception 
'S 
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lumineuse est normale, et nous nous proposons de pratiquer^ 
dans trois ou quatre mois, une opération de la cataracte se- 
condaire, mais af)rès avoir fait subir préalablement à la ma- 
lade pendant plusieurs semaines un régime fortifiant, recon- 
stituant, ainsi que le traitement antigoutteux par le salicylate 
de soude. 



Des cataractes syphilitiques. \ 

La syphilis a-t-elle une influence quelconque sur le déve- 
loppement de la cataracte? Telle est la question qui se pose 
immédiatement lorsqu'on étudie l'influence des afl'ections 
constitutionnelles sur l'opaclfication du cristallin. Au premier 
abord, il n'y a aucune raison pour ne pas admettre cette in- 
fluence, car toutes les fois qu'une maladie constitutionnelle 
quelconque sera en état de compromettre la nutrition d'un 
organe, toutes les parties constitutives de cet organe pour- 
ront subir des altérations plus ou moins profondes à un 
moment donné. D'autre part, tous les syphiligraphes 
Ricord, Fournier et Lancereaux *, déclarent d'une manière 
absolue qu'aucune partie de notre organisme, et aucune 
des membranes oculaires n'est à l'abri des atteintes de la 
syphilis ». Et en efi*et, si l'iris, le cercle ciliaire et 1 a cho- 
roïde subissent des altérations plus ou moins profondes, le 
cristallin ne pourra pas rester indéfiniuieut intact, mais on 
le verra s'opacifier peu à peu, soit dans un seul segment pos- 
térieur, comme il m'a été donné de le démontrer dans les réti- 
nites pigmentaires syphilitiques, soit dans toute la masse 
cristal! inienne qui s'opacifiera progressivement, la cataracte 
deviendra alors lenticulaire molleou demi-molle*. 

Hutchinson', de son côté, a démontré que la syphilis héré- 
ditaire joue un grand rôle dans l'apparition de certaines 
formes de cataractes héréditair3s; elles accompagnent la cho- 

1. Lancereaux. Traité de la syphilis. Paris, 1866, 190. 

2. Galezowski. Etude sur les amauroses et les amblyopies syphilitiques {Ar* 
chives gén. de méd, Paris. 

3. fiutchinioo. Ophtalmie. Hosp. Reports , voL 1, 191, and 226, and voL 
p. 54 and 258. 
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roïdite, Tiritis et la kératite héréditaire, d'après l'auteur 

anglais. 

On voit donc, d'après ce qui précède, que les cataractes 
syphilitiques peuvent exister, mais elles n'ont pas toujours la 
même forme ni la même apparence. Et pour bien les étu- 
dier, il est nécessaire de les diviser en cataractes syphili- 
tiques héréditaires^ et cataractes syphilitiques des adultes. 

I. — Cataractes syphilitiqties héréditaires. 

Nos connaissances sur la syphilis héréditaire ne datent que 
de la fin du siècle dernier, époque à laquelle on avait créé à 
Vaugirard un hôpital spécial pour les femmes syphilitiques 
enceintes et pour leurs enfants. Doublet, GuUerier, Leblanc, 
firent sur cette matière de réelles révélations qui furent com- 
plétées à notre époque par Trousseau et Lasègue, Depaul, 
P. Dubois, Diday, etc. Au point de vue de la syphilis oculaire 
héréditaire, nous devons surtout signaler les auteurs anglais 
à la tête desquels se trouvent Hulchinson et Dickson. 

D'après H. Roger et Parrot, la syphilis héréditaire s'établit 
habituellement chez les enfants nouveau-nés du premier au 
troisième mois de la vie extra-utérine. Pour Trousseau et 
Lasègue elle peut aller bien au delà de cette époque. 

En ce qui concerne la syphilis oculaire, elle apparaît ha- 
bituellement au bout de quelques semaines ou de quelques 
mois, comme l'attestent les observations de Hutchinson et 
de Desmarres; dans d'autres cas, au contraire, nous l'avons 
vue se développer vers l'âge de dix et quinze ans, tantôt 
sous forme d'une kératite interstitielle, tantôt comme une 
choroïdite atrophique disséminée, ou une iritis condyloma- 
teuse chez les enfants ou les jeunes gens qui n'avaient pas 
contracté par eux-mêmes d'accidents vénériens, et chez les- 
quels j^ai pu découvrir d'autres symptômes de la syphilis hé- 
réditaire. 

Les kérato-iritîs et les choroïdiles syphilitiques héréditaires 
sont accompagnées assez souvent d'opacités, soit antérieures, 
soit postérieures du cristallin, et ces cataractes, quoique pro- 
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duites par la choroïdite, sont à cause de leur origine constitu- 
lionnellcj des cataractes syphilitiques héréditaires. Ces cata- 
ractes ne sont pas très rares, et elles sont quelquefois carac- 
térisées par des signes tout spéciaux que Ton trouvera signalés 
dans Tobservation suivante : 



OBSERVATION 

KératO'irido-choroîdile syphilitique héréditaire avec cata* 
rade postéro-antérieure à Vâge de quatre ans. — Décolle- 
ment de la rétine et drainage. — Énucléation. 

Garçon G... me fut amené par son père, médecin, qui dé- 
clare avoir été atteint de la syphilis avant son mariage. L'en- 
fant est venu au monde couvert d'une éruption syphilitique 
dont il a été guéri assez facilement. Il resta très chetif et vers 
l'âge de quatre ans ses yeux devinrent malades, et, en l'exami- 
nant le 15 juillet 1869, j'ai pu constater qu'il s'agissait d'une 
kératite interstitielle dissémmée dans les deux yeux avec iritis 
et choroïdite atrophique disséminée dans les deux yeux. De 
plus, le cristallin de l'œil droit présentait de petites séries 
antéro-postérieures fines. Sous Tinfluence dutrailement anti- 
syphilitique mixte, l'enfant guérit d'un œil, l'autre resta tou- 
jours irrité. Je l'avais perdu de vue cet enfant, lorsqu'en 1878 
il vint me voir atteint d'une irido-choroïdite amaurotique de 
l'œil droit, consécutivement, dit-il, à une opération de drai- 
nage qu'on lui avait pratiquée il y a six mois, 12 mai 1878. 
Pour faire cesser les douleurs, j ai dû pratiquer l'énucléa- 
tion. Aujourd'hui il voit assez bien de l'autre œil, malgré 
quelques synéchies postérieures et des opacités légères sta- 
tionnaires dans le cristallin. 

Hais si les opacités cristalliniennes peuvent se développer 
tlès la première enfance à la suite d'une choroïdite syphilitique 
héréditaire, je serais très disposé à admettre qu*un certain 
nombre de cataractes congénitales sont dues à la syphilis 
héréditaire, même en l'absence de toute altération appréciable 
de l'iris ou de la choroïde. Pour mapart,j'ai déjà rencontré 
neuf fois la cataracte congénitale, l'une partielle et l'autre 
totale, chez des enfants nés de j^arents syphilitiques. 
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IL — Cataractes syphilitiques des adultes. 

Le développement des cataractes par la syphilis chez les 
adultes, quoique rare relativement, n'en existe pas moins, 
comme le prouvent les témoignages des dififérents auteurs. 
Pétrequin a décrit plusieurs faits qui prouvent que, dans 
quelques cas, au moins, on pouvait rattacher la maladie du 
cristallin à la syphilis. 

Schultze* attire l'attention d'une manière toute spéciale 
sur la formation des stries hnéaires et des opacités partielles 
qu'il a vues, dans les cas de choroïdites syphilitiques, sur la 
•capsule postérieure. Une de ses observations signale l'exis- 
tence de deux ignés noires en croix, vues derrière le cris- 
tallin. Pour Warthon Jones* et pour Follin, les modifica- 
tions de l'appareil cristallinien, à la suite des choroïdites 
syphilitiques, ne sont nullement douteuses. 

Meilhac ^ rapporte une observation de la choroïdite syphi- 
litique grave dans laquelle le cristallin présentait de très 
nombreuses opacités périphériques lenticulaires chez une 
femme qui n'était âgée que de quarante-sept ans. Prenant en 
considération son âge et surtout l'inilammationde la choroïde 
provoquée par la syphilis, il y a tout lieu de supposer que 
chez cette malade, de même que dans un certain nombre de 
cas de choroïdites observées par Schultze, l'opacification du 
cristallin était amenée par une altération de la choroïde et du 
.cercle ciliaire, survenus sous l'influence du virus syphili- 
tique. 

LMnfluence nocive de la syphilis sur la nutrition du cris- 
tallin ne me paraît nullement douteuse, si je juge d'après 
nies observations personnelles. J'ai rencontré bien sou- 
"venl des cataractes corticales périphériques monoculaires 
n'occupant qu'un seul œil atteint de choroïdite syphilitique, 

I. Schultze, thèse de Paris, 1859. 
^ 1 Warthon Jones, traduit par Foucher. 1862, p. 134 et 248. 

"3. Meilhac. Recherches sur Vamaurose syphUitique. Thèse de Paris, 1863, 
p. 43. 
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tandis que le cristallin de rœil sain conservait sa transpa- 
rence complète dans toutes ses parties. 

Je donne actuellement mes soins à un homme âgé de qua- 
rante-deux ans, qui a été atteint, huit mois après un chancre 
infectant, d'une choroïdite syphilitique double avec flocons 
filiformes du corps vitré; nous avons pu reconnaître chez 
lui, avec le docteur Parent, l'existence d'opacités disséminées 
dans le segment postérieur du cristallin, qui ne peuvent 
être attribuées à aucune autre cause qu'à la syphilis. 

La syphilis peut amener dans certains cas une opacification 
du cristallin, totale et complète, sans que cette altération soit 
précédée ou accompagnée des moindres traces de choroïdite. 
Lés faits de ce genre ne doivent pourtant pas être fré- 
quents, ou du moins il n'est pas facile de démontrer, d'une 
manière concluante, la relation entre la cause et l'effet. Le 
-fait suivant peut être rapporté comme un des plus concluants 
sous ce rapport. 

Il s'agissait d'un homme âgé de cinquante-deux ans, atteint 
depuis plusieurs mois d'une choroïdite syphilitique de l'œil 
droit avec absence complète de toute lésion dans le gauche; 
Le traitement par la méthode des frictions était déjà suivi 
depuis cinq mois sans grande amélioration, lorsque je me 
suis aperçu de la formation d'opacités périphériques anté- 
. rieures disséminées dans l'œil gauche ; la choroïde et le corps 
vitré restaient sains. Cette cataracte, qui n'était caractérisée 
que par des stries isolées, s'est complétée dans l'espace de 
quelques mois, tandis que le cristîdlin de l'œil droit atteint 
de choroïdite est resté transparent. 

Voici cette observation : 

OBSERVATION 

Choroïdite syphilitique dans un œil. — Cataracte demi- 
molle développée dans Vautre œil six mois après. 

M. P..., âgé de cinquante-deux ans, demeurant à Paris, 
vint nous consulter le 46 mars 1874 pour la vue de l'œil droit 
qui s'affaiblissait depuis plusieurs mois. A l'examen que nous 
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avons fait avec MM. Daguenet et Paul, nous avons pu diagnos* 
tiquer chez ce malade l'existence d'une choroïdite syphilitique 
dans son œil cfroitseul, l'autre œil était complètement sain. 
Voici en effet ce que nous avons constaté : L'acuité visuelle 
est diminuée à distance, S = 1/5, néanmoins il pouvait lire 
de près le numéro 4 de l'échelle Les couleurs verte et jaune 
sont confondues avec le rouge et le bleu. Le malade voyait 
constamment des toiles d'araignées et des mouches devant les 
yeux. Il avait beaucoup de photophobie et de contraste lumi- 
neux. A l'ophtalmoscope nous pouvions constater que la pa- 
pille était trouble, nuageuse et qu'il existait des flocons fins et 
filiformes assez nombreux dans le segment postérieur du corps 
vitré. Le malade déclare avoir été atteint d'un chancre infec- 
tant en mars 1873, suivi d'une éruption et de plaques mu- 
queuses à la bouche et à l'anus ; l'œil droit se troubla l'année 
suivante. L'œil gauche était coniplètement sain, et il n'y avait 
aucune trace d'opacilé ni dans l'un ni dans l'autre œil. 

Soumis au traitement par les frictions mercurielles géné- 
rales et les bains de vapeur, le malade resta pendant long- 
temps sans un grand changement. — 15 octobre 1874. Nous 
remarquons des opacités périphériques dans Tœll gauche 
resté jusqu'à présent tout à fait sain. 

22 novembre. La vue de Tœil droit reste sans changement. 
On est obligé d'interrompre les frictions mercurielles à cause 
d'une assez forte salivation. Pendant ce temps la cataracte 
corticale de l'œil gauche n'a pas cessé de faire des pro- 
grès rapides, au point que le 7 décembre suivant nous avons 
pu constater que la cataracte était complètement formée 
et qu'elle était due, selon' toute probabilité, à l'affection syphi- 
litique générale. 

Si le développement spontané des cataractes par l'influence 
de la syphilis s*observe rarement, ou du moins ne peut être dé- 
montrée que très difficilement, il n'en est pas de même avec les 
cataractes syphilitiques qui apparaissent à une période avancée 
de la choroïdo-rétinite syphilitique, et notamment lorsqu'elle 
aboutit à la rélinite pigmentaire. Dans le mémoire que nous 
avons communiqué à l'Académie de médecine en 1869, nous 
avons démontré que la choroïdite syphilitique, lorsqu'elle n'a 
pas été soignée assez énergiquemont et à temps, amène une 
altération progressive et atrophique de la rétine avec une pig- 
mentation consécutive disposée le long des vaisseaux, et sem- 
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blable, sous tous les rapports, à la rétinitepîgmenlaire congé- 
nitale. Cette rétinite pigmentaire se complique presque tou- 
jours, à un moment donné, d'une opacité du cristallin dans 
son segment postérieur, ce qui constitue la cataracte polaire 
postérieure. Nous l'avons déjà rencontrée un certain nombre de 
fois, et toujours avec des caractères semblables à ceux que pré- 
sentent les cataractes polaires postérieures des rétinites pig- 
mentaires congénitales. 

L'observation suivante recueillie sur un de mes malades de 
la clinique peut servir d'un excellent exemple ; elle a été rédi- 
gée par M. Despagnet : 

OBSERVATION 

Rétinite pigmentaire double, — Cataracte polaire posté- 
rieure, dans Vœil droit. — Antécédents syphilitiques. 

M. X..., trente-huit ans, professeur de mathématiques, 
proscrit de 4871, a vécu à Milan depuis la Commune. Sessouf- 
frances physiques ont été considérables , et ses souffrances 
morales non moins intenses, par suite de l'oubli absolu de sa 
famille. Amnistié le 24 mai 1879, il s'empresse de rentrer en 
France et revient à Paris. 

Il avait, en 4876, contracté un chancre induré, suivi d'en- 
gorgement des ganglions de l'aine. Trois mois après, il eut 
tous les accidents secondaires : roséolCi maux de gorge, croûtes 
de la tète, chute de cheveux, etc., etc. Il soigna ces accidents, 
mais très mal, dit-il; car le premier médecin qu'il consulta prit 
l'accident primilifpour un chancre mou. Il prit donc quelques 
grammes aiodure de potassium, et ce fut là tout son traite- 
ment. 

Trois mois après, les deux yeux deviennent rouges et très 
sensibles à la lumière. Il eut une iritis double, que l'on soigna 
localement par les instillations d'atropine et l'usage del'iodure 
de potassium à l'intérieur. Ne trouvant aucune amélioration, 
X... cessa toute médication pendant deux ans. 11 vit cependant 
l'iritis disparaître, mais il fut pris d'une choroidite double ca- 
ractérisée par tous les symptômes classiques : photopsies, 
toiles d'araignées, mieux intermittent, cécité périodiaue, etc. 1 

A cette époque, fin de l'année 1878, X... consulta Quaglino, 
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qui lui prescrivit les pilules de protoiodure. Mais il n'a pas 
suivi celle prescription, et il se présente à la consultation 
sitôt après son arrivée, le 26 mai 1879. 

Avant sa maladie, nous dit-il, la vue de son œil gauche était 
excellente, celle de son œil droit moins bonne. 

A l'extérieur, ses yeux sont normaux. Les pupilles physio- 
logiques se contractent parfaitement sous TinDuencedes rayons 
lumineux. Son œil droit est fortement myope, le gauche est 
emmétrope. Uœil droit présente une opacité du cristallin po- 
laire postérieur f sous forme d'un point central d'où partent 
trois petits rayons qui donnent à Vopacité Vaspect étoile. Le 
cristallin gauche est normal. On voit dans le corps vitré des 
deux yeux des flocons beaucoup plus nombreux à. droite qu^à 
gauche ; et tandis que, dans celui-ci, ils sont excessivement 

{>etits et filiformes, dans celui-là on les trouve plus volumineux, 
'un d'eux, entre autres, est très gros, adhérent au vaisseau 
rompu et paraît presque immobile. Sur la papille, on trouve 
en bas et en dehors une petite tache pigmentaire. Les artères 
des deux côtés sont filiformes. Dans tout le pôle postérieur on 
trouve des atrophies choroïdiennes disséminées. On voit dans 
la région des deux macula deux larges amas pigmentaires, et, 
dans toute lapériphérie des deux rétines, de nombreuses taches 
de pigment affectant les formes les plus variées et parmi les- 
quelles on retrouve surtout la forme circinée. La pigmentation 
est plus intense à droite qu'à gauche. 

Dans l'œil droit, dans la région péripapillaire, et tout le 
long des vaisseaux rétiniens, enl)as et au devant, on voit des 
exsudations blanches sous forme de petits filets blancs ; on di- 
rait des vaisseaux blancs à côté des vaisseaux rouges; ils en 
ont à peu près les mêmes dimensions. Quelquefois ces filets se 
ramifient et formentalors une espèce de vascularisation blanche. 
En un mot, on retrouve là le type de l'affection décrite sous le 
nom de périartérite. 

La vision centrale de l'œil gauche est encore assez bonne, le 
malade lit assez facilement le n* 3 de Téchelle typographique, 
mais il se fatigue rapidement. L'acuité visuelle de l'œil droit 
est égale à zéro. Il reconnaît toutes les couleurs, hormis le vert, 
qu'il appelle gris. Lç champ visuel est rétréci dans les deux 
yeux et présente de nombreuses échancrures, dont la plus im- 
portante est symétrique dans Tes deux yeux et se trouve en haut 
et en dedans. Tout le champ visuel interne et supérieur est to- 
talement peï^du dans les deux yeux jusqu'à 7 . centimètres 
du point de fixation. Il y a héméralopie. Les symptômes de la 
ehoroïdite , photopsie , cécité intermittenle y existent tou- 
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jours. Depuis un mois il est survenu de la surdité à gauche. 
On prescrit les frictions mercurielles générales. 

La choroïde syphilitique peut, dans certains cas, donner lieu 
au développement d'opacités corticales antérieures sans qu'il 
y ait une rétinite pigmentalive. Voici un fait de ce genre : 

OBSERVATION 

Choroïdite syphilitique avec kératite ponctuée. — Opacités 
périphérique et centrale antérieures. 

M. P..., âgé de cinquante ans, a été atteint, en 1869, d'une 
blennorrhagie qui a duré pendant six mois, et depuis il a eu 
des éruptions sur la tête, des glandes au cou et des accidents 
syphilitiques pour lesquelles M. Simonnet avait fait suivre le 
traitement mixte. 

En septembre 1 879 la vue commença à se troubler, des éclairs 
et des nuages nombreux apparurent devant les yeux. Il vint me 
consulter le 1 5 décembre, et J'ai pu constater, avec M. le doc- 
teur Parent, l'existence d'une choroïdite syphilitique, pour la- 
quelle le malade a été soumis immédiatement au traitement 
par les frictions mercurielles. 

ib septembre. — On commence les injections hypodermi- 
ques avec l'albuminale de mercure. L'état de la vue s'est un 
peu amélioré. 

16 septembre. — On voit sur la cornée des points de kéra- 
tite ponctuée. De plus, on voit apparaître des opacités dans 
le cristallin, une au centre et cinq ou six à la périphérie. 

20 octobre. — Il y a une grande amélioration dans l'état 
de la vue, le corps vitré s'est éclairci, mais les opacités cris- 
talliniennes ne changent point. 



DE l'influence DE LA SYPHILIS SUR LES OPÉRATIONS 

DE LA CATARACTE. 

Les recherches du professeur Verneuil et de son élève Petit 
ont démontré que la syphilis constitutionnelle exerce une 
influence très nuisible sur les opérations chirurgicales. Ces 
idées ont été confirmées par de nombreux travaux publiés sur 
cette matière en France, en Allemagne et en Italie. 
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Barduzzi pense que lorsque la syphilis a imprimé des alté- 
rations et modifications dans l'organisme, ou qu'elle est arrivée 
à la période cachectique, elle peut être la cause d'accidents 
des plaies. Lorsqu'il s'agit d'opérations sérieuses, dit-il, le 
succès exige une certaine préparation du malade. Les insuccès 
dans les opérations sont souvent dus à l'insuffisance de l'hé- 
matose, à l'état cachectique de l'organisme et souvent à un 
traitement syphilitique mal dirigé *. 

Enfin Petit déclare que la syphilis secondaire in aciUj 
lorsqu'elle ne change pas la lésion traumalîque en lésion 
spécifique, agit néanmoins sur la solution de continuité, 
qu'elle rend stalionnaire, et qui ne peut guérir que par le 
traitement spécifique. Ensuite il s'exprime ainsi : 

La syphilis, dans la période latente, agit aussi énergie 
quement que si elle était dans toute sa puissance en faisant 
revêtir aux plaies des caractères spécifiques, ou en empêchant 
leur guérison, si l'on ne fait pas suivre le traitement mercuriel. 

Tel est l'effet du virus syphilitique sur le traumatisme en 
général, et il peut entraver la marche de la cicatrisation d'une 
plaie faite pour une autoplastie ou dé toute autre plaie chi- 
rurgicale. « Ce fait est aujourd'hui bien démontré; il faudra 
donc, comme dit très justement le docteur Berger, s'enquérir 
avec soin des antécédents, des commémoratifs de tout ma- 
lade, et rechercher avec toute la réserve que l'on doit apporter 
dans un semblable diagnostic, si le sujet qui va subir l'opé- 
ration n'est pas sous le coup d'une syphilis latente', » 

L'influence nuisible de la syphiUs constitutionnelle sur le3 
opérations oculaires n'a pas été, jusqu'à présent, si bien dé- 
montrée. Nous ne possédons qu'un seul fait, il est vrai tout à 
fait concluant, en ce qui concerne l'opération d'iridectomie, 
c'est le fait de M. Abadie. Il veut pratiquer une pupille artifi- 
cielle chez un homme syphilitique, qui paraît être guéri de 
tous les accidents depuis trois mois , mais il se forme de 
nouvelles exsudations, et l'opération échoue. Le malade est 

1. Giornale intemazionale délia seienza med.y 18*79. 

2. Berger. De Vinfluence des maladies constitutionnelles sur la marche des 
lésions traumaliques (Tiiès^ d'agrégation, Paris 1875, p. 111). 
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alors soumis à un traitement anti vénérien, après quoi une 
nouvelle opération est faite avec un plein succès ^ 

Pour mon compte j'avais déjà signalé depuis longtemps 
que dans les iritis et les irido-choroïdites syphilitiques une 
opération d'iridectomie ne doit pas être tentée avant que les 
accidents inflammatoires n'auront pas été enrayés par un trai- 
tement général antisyphilitique. 

Jusqu'à présent on ne savait point si une syphilis constitu- 
tionnelle latente pouvait avoir une influence quelconque sur 
l'opération de la cataracte. Dans une communication récente, 
que je viens de faire au Congrès ophtalmologique de Milan, 
et que Ton pourra consulter dans le compte rendu du Con- 
grès, j'ai démontré qu'une des- causes les plus fréquentes de 
phlegmon de l'œil après une opération de la cataracte, est 
incontestablement la syphilis». 

Avec les progrès que la chirurgie oculaire accomplit tous 
les jours, on peut avancer aujourd'hui que l'opération de la 
cataracte n'est point dangereuse, et que dans l'immense ma- 
jorité des cas, le succès en est certain. La statistique que je 
viens d'établir pour mes opérations montre que le résultat 
satisfaisant est obtenu 96 ou 97 fois sur 100. 

Certainement, ces accidents ne sont pas trop fréquents, 
mais on devait se demander s'il n'y avait pas une cause acci- 
dentelle quelconque qui la provoquait, d'autant plus que 
nous la voyons survenir chez les individus les mieux opérés, 
sans le moindre accident, et où l'on avait, par conséquent, le 
droit de compter sur un plein succès. 

La raison, en elTet, de cette inflammation grave, suppura- 
tive de l'iris, doit être rapportée au moins dans un certain 
nombre des cas à la syphilis latente. C'est la syphilis consti- 
tutionnelle, secondaire ou tertiaire, latente ou en puissance, 
qui peut retarder la cicatrisation de la plaie chirurgicale, 
comme cela était justement démontré par Vemeuil, Petit 
et Barduzzi pour la chirurgie générale ; dans d'autres cas, 
la j^îaie subit une dégénérescence syphilitique, l'iritis de- 

i. Abadie, GaJi des hop. 1875, n* 28, p. 221. 

. 2. Galezowski. Influence de la goutte et de la syphilis sur Us opérations de 
la cataracte (Congrès d'ophtalmologie, Milan, 1881, p. 13). 
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viendra condjlomaleuse, et pourra dégénérer en une irido- 
cylite suppurative et entraîner avec une large plaie béante, 
la nécrose de la cornée. 

Trois faits de ce genre se sont présentés dans ces derniers 
temps à mon observation, et le résultat satisfaisant que j'ai 
obtenu dans deux de ces cas par le traitement général anti- 
syphilitique, m'a permis de conclure qu'il s'agissait réelle- 
ment dans ces cas des accidents syphilitiques. Dans le troi- 
sième cas,rexistence de la syphilis a été reconnue, et malgré le 
traitement très énergique mixte que nous avons fait subir au 
malade, l'œil se perdit totalement par la nécrose de la cornée, 
suivie d'un phlegmon du globe. 

Voici ces observations : 

OBSERVATION 

Extraction de la cataracte, suivie d'une suppuration grave. 
— Syphilis constitutionnelle. — Traitement mixte anti- 
syphilitique. — Guérison. 

Madame Bl..., âgée de soixante ans, d'une bonne constitu- 
tion apparente, est atteinte d'une double cataracte. Depuis deux 
ans sa vue a faibli beaucoup; l'œil droit paraît être complè- 
tement couvert depuis huit mois, et la malade se décideà être 
opérée le 19 février 4880. L'extraction est pratiquée par mon 
procédé avec un lambeau périphérique supérieur et excision 
de l'iris. L'opération est régulière. Dès le lendemain, il se 
déclare une iritis d'abord peu intense, mais qui devient de 
jour en jour plus grave. L'application de sangsues à la tempe, 
l'instillation d'atropine et d'ésérine dans l'œil, des scarifica- 
tions sur la conjonctive bulbaire, rien n'y fait; l'exsuda- 
tion gagne la pupille tout entière, les douleurs s'accentuent 
davantage. — â mar^. Un léger hypopyon apparaît dans la 
chambre antérieure Nouvelle application de cinq sangsues et 
le sulfate de quinine calme un peu les douleurs. La malade 
quitte la clinique pour revenir à la consultation tous les deux 
ou trois jours. — 40 mars. Aucune amélioration. Après avoir 
interrogé la malade sur ses antécédents, j'obtiens d'elle des 
aveux les plus complets sur les accidents syphilitiques dont 
elle avait été atteinte. Ainsi, en 4878, son mari lui a-.It 
communiqué un chancre, qui a été suivi d'une éruf ion 
abondante su / tout le corps et d'une angine très rebelle. Le 
traitement n a été suivi que très incomplètement, pendan 
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quelcjues semaines à peine. Ces renseignements m'ont paru 
très importants, car ils pouvaient expliquer, jusqu'à un cer- 
tain point, le développement de l'iritis. Immédiatement j'ai 
soumis la malade à un traitement énergique antisyphi- 
litique : Frictions mercurielles sur les différentes jointures à 
la dose de 4 grammes d'onguent mercuriel par jour, et l'io- 
dure de potassium de 2 à 3 grammes par jour. Ce traitement 
a été suivi d'une amélioration très rapide. Dès le huitième 
jour, un mieux sensible s'est déclaré ) le chémosis séreux a dis- ^ 
paru, l'œil devint moins rouge, le pus a disparu de la chambre 
antérieure, l'iris a repris une teinte moins jaune. — 30 man. 
L'œil est presque complètement guéri; l'iris a repris sa teinte 
normale; il n'existe que très peu d'injection perikératique, 
mais la pupille est bouchée par une exsudation épaisse, adhé- 
rente à tout le pourtour pupillaire. La perception lumineuse 
est normale, la malade compte les doigts à la distance de 1 cen- 
timètres. Une nouvelle opération deviendra indispensable et 
l'on peut espérer un résultat tout à fait satisfaisant. 



OBSERVATION 



Cataracte opérée par extraction. — Iritis suppurée. 

Antécédents syphilitiques. 

Madame B..., soixante-sept ans, demeurant à Genlilly, a la 
cataracte sur les deux yeux. Avancée à gauche, elle est com- 
plète à droite, striée, demi-molle. On en fait l'extraction le 
20 avril 4880. L'opération se passe très régulièrement. Les 
quatre jours qui suivent se passent le mieux possible. Aussi 
tout fait espérer un succès, d'autant plus que la plaie est 
presque cicatrisée et que l'acuité visuelle est excellente. Le 
cinquième jour, sans cause appréciable, la malade est prise 
d'iritis. L'application de cinq sangsues à la tempe, Tinstilla- 
tion de l'atropine enrayent Tinflammalion. Mais roèil reste 
congestionné, les douleurs périorbilaires persistent vives et 
continues. On fait prendre tous les matins à la malade un 
verre d'eau de Hunyadi. On lui lait des frictions sur le front 
et la tempe avec de l'onguent napolitain belladone. Le neu- 
v'^rae jour survient une nouvelle poussée inflammatoire, les 
do. leurs s'accentuent et l'iritis devient suppurative, la 
chambre antérieure contient du pus, la pupille s'obstrue. 
Seule, la cornée reste transparente, les paupières sont œdé-. 
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matiées. Nouvelle application de sangsues. Devant celte in- 
flammation que rien n'explique, et d'autant moins qu'elle est 
survenue le cinquième jour, alors que l'on avait tout droit de 
compter sur un succès, je résolus de faire un examen général 
des antécédents de la malade, et la je trouvai l'explicalioa 
du phénomène que nous observions, et le traitement que l'on 
institua, vint, par l'amélioration obtenue, confirmer le diagnos- 
tic. En effet, la malade nous raconta qu'elle avait eu la syphi- 
lis avec des accidents des plus intenses. Depuis cette époque 
elle s'est mariée et quatre fois elle a été enceinte. Les deux 
premières fois elle a fait deux fausses couches, la première à 
six mois, la seconde à huit ; le troisième enfant est mort à dix- 
huit mois, et enfin le quatrième est vivant. La malade a en- 
core des céphalalgies nocturnes très intenses et des douleurs 
dans les membres. Elle conserve enfin aux membres infé- 
rieurs des ulcérations syphilitiques dont elle n'a jamais pu se 
guérir. En présence de pareils faits, on prescrit un traitement 
en conséquence, trop tard malheureusement, la cornée est 
opaque et se nécrose. Néanmoins on prescrit les frictions 
mercurielles sur les diverses jointures à la dose de 4 grammes 
par jour. Simultanément on donne matin et soir à l'intérieur 
un gramme d'iodure de potassium. Cinq jours après, la si- 
tuation s'améliore, les céphalalgies diminuent et bientôt dis- 
paraissent. Huit jours après, l'innammatîon est bien moins 
aiguë, mais, comme je le disais tout à l'heure, ce traitement 
fut institué trop tard et l'œil était perdu. 

Ce qu'il faut retenir de cette observation, c'est que l'iritis, 
ainsi que l'a démontré ce traitement, était survenue à cause 
de la diathèse syphilitique, et que bien souvent, si l'on faisait 
des recherches minutieuses, on pourrait empêcher bien des 
insuccès dans l'opération de la cataracte. 

C'est peut-être en raison d'accidents syphilitiques latents, 
que les anciens chirurgiens soumettaient leurs opérés de ca- 
taracte à un traitement mercuriel très énergique, dès qu'ils 
voyaient survenir une iritis d'une certaine intensité. Si cette 
pratique réussissait nonobstant-les indications purement em- 
piriques, ces succès ne peuvent s'expliquer que par la cause 
syphilitique latente des mdividus opérés de la cataracte. 

L'influence nuisible de la syphilis sur les opérations de la 
cataracte me paraît, pour ces raisons, mériter toute l'attention 
du praticien, et soit que les accidents inflammatoires plus ou 
moins sérieux surviennent après l'opération de la cataracir, 
soit qu'on ait de fortes présomptions sur les antécédents sy- 
philitiques de l'individu devant subir cette opération, il sera 
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indispensable dans l'un comme dans l'autre cas de soumettre 
le malade au traitement antisyphilitîque le plus énergique. 



XT. — CaUiractea eong^ëDltales. 

Les enfants nouveau-nés viennent quelquefois au monde 
avec des opacités plus ou moins prononcées dans un ou les 
deux cristallins. Ces opacités constituent des cataractes com- 
plètes ou partielles, auxquelles on donne généralement le 
nom des cataractes congénitales. 

Lorsque la cataracte est complète et que l'opacité occupe 
toute la masse du cristallin, il en résulte une cécité presque 
absolue; l'enfant ne voit et ne fixe rien, les parents s'en 
aperçoivent de très bonne heure et viennent immédiatement 
nous consulter. Mais si la cataracte n'est que partielle et 
qu'elle n'occupe qu'un seul point du cristallin, un segment 
isolé, une couche concentrique, un point limité dans la cap- 
sule, et si elle n'existe surtout que dans un seul œil, 
alors le mal peut rester très longtemps méconnu. Il arrive 
bien souvent que les individus atteints d'une ou de deux ca- 
taractes congénitales partielles arrivent jusqu'à l'âge adulte 
sans connaître leur infirmité, et ce n'est qu'à une époque plus 
ou moins avancée de leur vie, qu'en fermant un de leurs yeux, 
ils s'aperçoivent qu'ils ne voient pas de l'autre; ils viennent 
alors nous consulter et nous constatons l'existence d'une 
cataracte congénitale. Tantôt, c'est en allant à la chasse, 
tantôt après un coup reçu sur l'œil, qu'on découvre le 
trouble de la vue, qui est dû, non point au coup, mais à 
la cataracte congénitale. 

Une très grande variété de cataractes congénitales, et 
l'impossibilité dans laquelle on se trouve à les observer 
immédiatement après la naissance, rendent leur diagnostic 
souvent assez difficile. C'est pour cette raison, aussi bien qu'au 
point de vue du pronostic et du traitement lui-même, qu'il 
serait à désirer que tous les enfants nouveau-nés fussent sou- 
mis à un examen ophtalmoscopique. Pour le moment, nous 
sommes obligés d'établir le diagnostic de ces cataractes non 

GALEZOWSKi, Cataracles. 9 
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point à leur début, mais à une période ultérieure de leur 
évolution. 

Les cataractes congénitales sont le résultat d'un arrêt de 
développement du cristallin et d'une altération des cellules 
épithéliales de la capsule postérieure. Par suite d'un arrêt de 
développement dans ces éléments, les fibres prismatiques se 
ratatinent, se condensent, le liquide nutritif n'y pénètre 
qu'incomplètement, et l'opacification de l'organe, tout entier 
ou en partie, a lieu. Fr. Arnold* avait enseigné, il est vrai, 
et plusieurs auteurs avaient accepté son opinion, que le cris- 
tallin est opaque dans son origine, pendant les premières se- 
maines de la vie fœtale, et que ce n'est que plus tard, vers la 
huitième semaine, qu'ils'éclaircissaitde la périphérie vers le 
centre. Âmmon > a rejeté cette opinion , en déclarant 
qu'il n*avait jamais trouvé de cristallin opaque dans les fœtus 
de rhomme. Les recherches les plus récentes confirment 
l'opinion de ce dernier auteur. Par conséquent, nous avons 
le droit d'admettre, comme nous nous sommes déjà exprimés 
plus haut, que la cataracte congénitale provient d'un arrêt de 
développement de certains éléments nutritifs de la lentille. 

Que les cataractes congénitales ne soient que la conséquence 
d'un arrêt de développement, nous en avons des preuves 
irréfutables dans ce fait, très fréquent du reste, qu'elles se 
rencontrent très souvent avec d'autres anomalies : c'est 
ainsi que nous les observons dans le microphthalmos, dans 
le coloboma de la choroïde, dans des conformations défec- 
tueuses des paupières, etc. 

Ces anomalies de transparence accompagnent quelquefois 
une anomahe de position de cette même lentille. Tantôt 
c'est une ectropie du cristallin que l'on observe avec la cata- 
racte. Becker a rencontré un cas dans lequel le cristallin 
avait une forme irrégulière et se trouvait placé près du nerf 
optique. Quelquefois on trouve des colobomas dans le cris- 
tallin et la choroïde en même temps. 



1. Fr. Arnold, Untersudiungen uber dos Auge de% Mensoheny 1832, p. 154. 

2. AmmoD; Ann, d^oculisU, 1852. 
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Incontestablement, ce ne sont pas de simples coinciden-* 
ces, mais plutôt on doit les rapporter à des défauts de déve« 
loppement provenant de la même cause embryonnaire. 

Les cataractes congénitales sont le plus souvent station-* 
naires, et ce n'est que dans certaines formes, et sous Tin^ 
fluence de quelques conditions étiologiques particulières , 
qu'elles peuvent prendre un développement et constituer, par 
conséquent, des cataractes progressives. 

Les cataractes congénitales se présentent sous des formes 
tellement variées, que pour bien les connaître, nous devons 
les examiner par des groupes séparés. 



I. — Cataractes congénitales capsulaires. 

Nous avons étudié tout au long cette forme de cataractes, 
dans un des articles précédents consacré aux cataractes cap- 
sulaires et pyramidales (voy. p. 27), et nous n'y reviendrons 
que pour analyser quelques signes particuliers, propres à 
éclaircir leur diagnostic différentiel. 

Elles se présentent tantôt comme un tout petit point blanc, 
tantôt sous forme d'une tache occupant plusieurs milli- 
mètres d'étendue» tantôt comme des taches blanches isolées^ 
au nombre de trois ou quatre, toutes au voisinage du pôle 
antérieur du cristallin. C'est pour cette raison que Becker 
les désigne sous le nom de cataractes polaires antérieures. 
Deux fois, je les ai vues former une membrane blanche nacrée 
et avec des contours très bien tranchés. 

Ces cataractes sont toujours stationnaires, et ne s'étendent 
pas au delà de leur limite congénitale , mais elles peuvent, à 
un certain moment de la vie, se compliquer d'une opacification 
générale du cristallin. La cataracte devient alors non plus une 
simple cataracte congénitale, mais lenticulaire acquise, com- 
pliquée d'une opacité capsulaire congénitale. 

On reconnaît ces opacités capsulaires des corticales par les 
signes suivants : la tache capsulaire présente toujours des 
contours bien tranchés, sa surface est blanche nacrée, 
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crayeuse, qui tranche très franchement sur le reste du cris- 
tallin, transparent ou opaque. 

Dans les conditions ordinaires, la vision n'est nullement 
gênée par la simple opacité capsulaire, et les personnes qui 
portent cette altération ne s'en aperçoivent même pas, 
jusqu'au moment où les couches corticales commencent à 
s'opacifier; quelquefois même, ce n'est que par hasard que le 
médecin découvre la tache. 

Les cataractes capsulaires congénitales accompagnent parfois 
d'autres anomalies; elle se rencontrent assez souvent avec le 
nystagmus. 

Au point de vue du traitement, il importe de noter que 
comme elles ne gênent nullement la vue, elles n'exigent point 
de traitement; mais lorsque, à un moment donné, le plus 
souvent dans un âge un peu avancé, il se forme une cataracte 
corticale dans le même œil, et que l'opération devient indis- 
pensable, on est obligé alors de faire non seulement l'extrac- 
tion de la lentille avec ses couches corticales, mais on devra 
aussi chercher à ramener au dehors la capsule opaque, autre- 
ment on s'expose à voir se développer une cataracte secon- 
daire qui exigera une nouvelle intervention chirurgicale. 
L'expérience nous a démontré, en effet, qu'une capsule 
opaque de naissance, même dans sa minime portion, devient 
facilement opaque dans toute son étendue, dès qu'elle aura 
été incisée. C'est pour éviter ces accidents secondaires, que 
nous avons extrait dernièrement, chez une de nos opérées, le 
cristallin ainsi que la cataracte pyramidale congénitale, 
comme on pourra, du reste, juger par l'observation suivante : 

OBSERVATION. 

Cataracte pyramidale congénitale et lenticulaire acquise. 

Extraction. Guérison. 



Madame la comtessse de G..., âgée de soixante-douze ans, 
me fut adresséeau mois de septembre 1880, par le docteur May- 
nard (de Paris), pour être opérée delà cataracte de l'œil droit. Sa 
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cataracte était capsulo-lenticulaire, la capsule présentait dans 
le pôle antérieur une petite pyramide congénitale, blanche, 
très caractéristique ; le noyau et les couches corticales étaient 
opacifiées dans toute leur étendue ; la cataracte avait la consis- 
tance dure. 

Assisté de mon confrère Maynard et de mes aides, le 
docteur Parent et Despagnet, j'ai pratiqué l'opération le 21 
septembre. En incisant la capsule avec le couteau de de Graefe, 
je suis parvenu très facilement à détacher la pyramide 
capsulaire, et comme cette dernière n'est pas sortie avec le 
cristallin, j'étais obligé de la retirer à l'aide d'une pince. Cette 
cataracte capsulaire a été remise à M. le docteur Poncet, et 
nous espérons en avoir plus tard une analyse microgra- 
phique. 

Les suites de l'opération ont été on ne peut plus simples; 
la cicatrisation a marché régulièrement et sans complications. 
La pupille est nette et l'acuité visuelle est normale. La malade 
lit aujourd'hui le nM, avecle verre convexe de 45 dioptries. 

Il n'est pas difficile de faire la distinction entre la cataracte 
capsulaire congénitale et acquise. Cette dernière peut ressem- 
bler d'une manière frappante à la congénitale par la même 
forme ronde, à contours tranchés, et le même emplacement; 
mais comme elle est le résultat d'un abcès perforant de la 
cornée pendant la première enfance, on trouvera tou- 
jours, au centre de cette dernière membrane, une petite tache 
laiteuse qui indiquera l'origine de l'opacité capsulaire. 



IL — Cataracte zonulaire. 

Parmi les altérations congénitales du cristallin, la forme la 
plus intéressante à étudier est incontestablement la cataracte 
zonulaire ou stratifiée. Elle est caractérisée par une opacifi- 
cation d'une couche corticale tout au pourtour du noyau, 
formant comme une sorte d'enveloppe opaque, presque à 
égale distance du centre et des deux pôles de la lentille. 
Jaeger était le premier qui avait décrit cette forme de cata- 
racte et après lui de Graefe. Aujourd'hui, les faits sont devenus 
tellement fréquents, qu'il serait superflu de citer les obser- 
vations rapportées par les auteurs ; mais il est indispensable 
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de connaître exactement les symptômes qui caractérisent cette 
maladie dans ses différentes formes. 

Cette opacité est toujours congénitale et vient de nais- 
sance, cependant on ne s'aperçoit de son existence que beau- 
coup plus lard, souvent même dans Tâge adulte* 

La cataracte zonulaire constitue une opacité partielle, qui 
atteint habituellement de six à huit millimètres de la partie 
centrale de la lentille. A roeil nju, elle est à peine appréciable, 
en raison de sa teinte grisâtre très peu marquée et parfaite- 
ment uniforme; car ce n'est qu'exceptionnellement qu'on 
trouve, comme dans un cas que je viens d'opérer, la cataracte 
zonulaire compliquée d'une cataracte pyramidale. Lorsqu'on 
les examine à l'aide de l'éclairage ophtalmoscopique , on 
reconnaît alors ces cataractes par les signes suivants, on ne 
peut plus caractéristiques. L'opacité centrale, étant tantôt 
complète, tantôt très légèrement marquée, on ne parvient pas 
à éclairer le fond de l'œil, directement en face de la pupille, 
ou bien on n'aperçoit la papille optique que d'une manière 
très vague et diffuse; mais dès qu'on projette la lumière 
obliquement derrière l'iris , on reconnaît immédiatement 
qu'une zone assez large, tout au pourtour du centre du 
cristallin, est complètement limpide, et que la cataracte est 
limitée par un bord très nettement tranché. Lorsqu'on dilate 
la pupille, on aperçoit un disque noir très nettement tranché 
sur le fond de l'œil rouge. Dans certains cas, cependant, on 
voit dans la partie périphérique quelques rayons opaques 
traverser la partie transparente et qui sont eux-mêmes congé- 
nitaux, ou ils proviennent d'une altération acquise et 
progressive du cristallin. La cataracte, alors congénitale, se 
complique d'un ramollissement et d'une opacification acquise 
de toutes les couches corticales. 

Comme nous l'avons déjà dit plus haut, la cataracte zonu- 
laire n'est constituée que par une opacité occupant une ou 
plusieurs couches autour du noyau transparent ; mais il y a des 
cas dans lesquels toute la masse comprise à l'intérieur de la 
zone opaque est aussi trouble, de sorte que la cataracte forme 
une boute dphérique au milieu des couches transparentes^ 
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J'ai extrait, dans ces derniers temps, deux cataractes zonu- 
laires stationnaires, et h partie opaque formait dans ces 
deux cas, une boule unitormément opaque qui est sortie la 
première après l'incision de la capsule. 

La cataracte zonulaire existe généralement dans les deux 
yeux; les faits rapportés par Heuse et Schâfer ^ ne peuvent 
être considérés que comme une exception; mais il peut arri« 
ver que dans un œil elle ne sera qu'à peine visible, et passera 
inaperçue, pendant que dans l'autre elle sera très prononcée. 
Je ne puis pas m' expliquer autrement le cas de cata- 
racte zonulaire développée spontanément dans le second œil, 
chez un malade de M. de Wecker, quand il n'y avait au com- 
mencement, dit-il, que la cataracte zonulaire monoculaire. 
La cataracte de l'autre œil était évidemment peu marquée et 
avait passé inaperçue au premier examen. 

J'ai donné des soins, en 1869, à un neveu du docteur Du- 
chenne (de Boulogne), élève de l'École polytechnique, qui 
voyait très bien de son œil droit, pendant que l'œil gauche 
était atteint d'une cataracte zonulaire bien marquée. Quel 
n'était pas son étonnement, lorsque je lui ai déclaré que son 
œil droit portait aussi une cataracte zonulaire, mais si peu 
opaque, que ce n'est presque que sur ses limites qu'on pou- 
vait reconnaître l'opacité. 

En général, l'acuité visuelle est manifestement diminuée 
chez ces individus qui ne regardent que parles parties latérales 
et transparentes du cristallin , en s'approchant beaucoup de 
l'objet qu'ils veulent observer distinctement. C'est pour cette 
raison qu'on confond facilement ces malades avec les myopes ; 
souvent ils sont en réalité myopes, mais, dans d'autres cas, ils 
sont au contraire hypermétropes, comme l'a très justement 
remarqué Becker. 

L'acuité visuelle peut être, pendant de longues années, si 
bien conservée, qu'on ne s'apercevra de l'infirmité qu'à un 
âge assez avancé, lorsqu'il se formera une cataracte corticale 
progressive. 

1. Heoie et Sch&fer, KHn. MonaUbl., 1881» et Febr. 1882. 
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En 1878, j'ai fait à ma clinique l'extraction de la cataracte 
zonulaire chez un homme âgé de quaranle-trois ans, dont les 
deux cristallins commencèrent à s'opacifier dans les parties 
périphériques depuis cinq ou six ans ; avant cette époque, le 
malade déclare n'avoir jamais ressenti le moindre trouble de 
la vue, à part la myopie dont il croyait être atteint, mais qui, 
en réalité, n'existait point, car il était emmétrope. 

La cataracte zonulaire, selon moi, est toujours la consé- 
quence de défaut de développements, et elle est par consé- 
quent une maladie congénitale. Et si on les observe à un âge 
plus avancé où quelques années seulement après la nais- 
sance, cela tient au développement ultérieur qu'aura pris la 
cataracte. Nous en avons la meilleure preuve dans la coexis- 
tence assez fréquente de cette cataracte avec d'autres ano- 
malies. C'est ainsi que nous l'avons rencontrée avec le colo- 
boma de l'iris et de la choroïde et avec le microphtalmos. Le 
fait suivant, observé à ma clinique et qui a été recueilli, sur 
ma demande, par M. Despagnet, peut servir d'exemple : 

OBSERVATION. 

Microphtalmos et cataracte zomdaire double chez deux 
membres d'une même famille. — Hérédité. 

Le 15 mars 1880, se présente à la consultation M. L... 
(Adolphe) âgé de trente-trois ans, accompagné de son neveu, 
M. L...,, âgé de dix-neuf ans. L'oncle a un microphtalmos à 
droite .L'œil gauche est d'un bon tiers plus petit que le droit. 
La chambre antérieure est à peine appréciable. L'iris, d'un dia- 
mètre plus petit d'un tiers que celui de l'œil congénère, est 
également d'une coloration différente. Les yeux sont vérons. 
L'iris droit est gris verdâtre, tandis que l'iris gauche est bleu. 
La pupille droite est de moitié plus petite que la gauche. De 
cet œil, dont le développement est anormal, L... ne voit 
pas de loin; de près, il compte à peine les doigts. A l'ophtal- 
moscope, on trouve une myopie de 12 dioptries et une cata- 
racte zonulaire. Un large staphylôme contourne la papille dans 
sa partie supérieure. La macula est saine. Le reste de l'œil est 
normal. L'œil gauche, depuis deux ans, a la vision moins nette. 
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Progressivement, elle s'est perdue tout à fait. C'est ce qui 
l'amène aujourd'hui près de nous. Il a une cataracte demi- 
molle complète. Les phosphènes existent, et l'on va pratiquer 
l'extraction. 

Le neveu est pour nous une vieille connaissance. Il est venu 
nous voir il y a deux ans avec une irido-choroïdite et exoph- 
talmie de l'œil gauche, suite d'opération de cataracte prati- 
quée il y a dix ans, et il venait réclamer les soins de M. Gale- 
zowski pour l'œil droit. L'œil a un développement normal, 
mais il est atteint de nystagmus latéral et d'une cataracte 
zonulaire, ce qui l'empêche d'y voir. M. Galezowski pratique 
l'extraction avec iridectomie en bas. L'opération se passe très 
régulièrement et sans aucun accident. Avec des verres con- 
vexes de 13 dioptries, le malade lit le n"" 2 de l'échelle typo- 
graphique. La vision à distance est relativement assez bonne, 
il peut lire sans lunettes, du milieu de la chambre, le nom 
des rues sur les plaques indicatrices. Donc le résultat est très 
satisfaisant, mais ce n'est pas là le côlé intéressant de cette 
observation. La présence de l'oncle et du neveu dont l'un est 
atteint de microphtalmos droit avec cataracte à gauche, et 
l'autre de nystagmus avec cataracte zonulaire congénitale, nous 
permet d'en tirer des conclusions d'une autre importance. En 
effet, si nous rapprochons le microphtalmos de l'un et les cata- 
ractes congénitales de l'autre, nous trouvons des deux côtés 
un arrêt de développement, et cela dans deux membres d'une 
même famille. Aussi l'hérédité ne nous semble pas discutable, 
et c'est là l'enseignement que nous voulions retirer du rap- 
prochement de ces deux faits. 

Cette observation démontre, en outre, que les cataractes 
zonulaires peuvent être héréditaires, ce que j'ai déjà observé 
trois fois, ce qui milite encore plus que tout autre fait en 
faveur de la congénitalité. 

Voici le second fait de l'hérédité de la cataracte zonu- 
laire; il a été recueilli à ma clinique, par le docteur Miard, 
en 1868. 



OBSERVATION. 

Cataracte zonulaire héréditaire. 
Garçon B..., âgé de neuf ans, me fut amené à la clinique le 
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19 août 1869, et se trouve inscrit au n"" 3378 de mon livre d'ob- 
servation. Cet enfant est un peu chétif et présente quelques 
signes de rachitisme; ses dents sont mal conformées, un peu 
noires à la base. 

Sa vue est faible et très sensible à la lumière du jour ; il se 
conduit facilement, mais pour distinguer les petits objets, il 
est obligé de les rapprocher tout près de ses yeux. A Texte* 
rieur les yeux sont sains, mais à Texamen ophtalmoscopique 
nous constatons la présence d'une cataracte zonulaire dans 
les deux yeux. Les couches périphériques sont tout à fait trans- 

Î)arentes à travers lesquelles on distingue très nettement le 
ond de l'œil. Sa mère déclare avoir subi une opération de la 
cataracte aux deux yeux dans son enfance. Elle voit main- 
tenant à se conduire et à faire son ménage; mais sa vue est 
trouble à cause de la cataracte secondaire qui masque une 
partie des deux pupilles. 

Selon Horner, la coïncidence de la cataracte zonulaire 
avec la déformation des dents et des os du crâne pourrait 
faire penser à l'existence de la cause rachitique. Sur 36 cas 
observés par lui, il y avait 25 fois la déformation des dents, 
16 fois la difformité dans les os du crâne, et 4 fois défaut de 
développement de l'intelligence. 

D'autre part, Arlt et Horner ont signalé une coïncidence de 
la cataracte zonulaire et des convulsions dans la première en- 
fance : 48 fois sur 65, ce fait a été en effet observé par ces 
deux auteurs, mais je ne crois pas qu'il puisse y avoir une 
relation quelconque entre ces deux maladies. 

M. Schmidt pense que les cataractes zonulaires coïncident 
très souvent avec un développement anormal des dents; cette 
même opinion a été admise par Horner, qui distingue, chez 
les individus atteints de cataractes zonulaires, des dents inci- 
sives aussi bien que les autres dents de lait, atteintes non plus 
au sommet, comme cela était observé par Hutchinson dans la 
syphilis, mais plutôt à la base, et à la surface de la dent, 
l'émail détaché ou disparu par couches, ce qui fait que l'hu- 
midité et l'air les rend facilement noires ou brunes. Cette 
altération s'observe, en effet, très souvent chez les enfants 
rachi tiques. 
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Des cataractes congénitales annulaires se sont déjà présen* 
tées trois fois à mon observation, et elles ne sont, selon moi, 
que des cataractes zonulaires arrêtées dans le pourtour de la 
grande circonférence d'une seule couche qui entoure le noyau. 
Je Tai vu chez un homme âgé d'une vingtaine d'années, en 
même temps que la même affection existait chez sa mère; 
les deux malades étaient venus consulter M. Desmarres père 
pendant que j'étais son chef de clinique. Plus récemment 
encore, j'ai observé un fait analogue chez un enfant âgé 
de huit ans. Dans les deux premiers cas, on peut attri- 
buer le mal à l'hérédité ; dans le dernier, au contraire, on 
ne peut rapporter l'étiologie qu'à une perturbation nerveuse 
de la mère suivie d'un arrêt de développement du cristallin. 
Et en effet, une secousse violente éprouvée par la mère 
pendant la grossesse ; une frayeur, une chute, un coup, un 
chagrin profond et la vue des difformités oculaires par la 
mère pendant les premières six ou huit semaines après la 
conception, sont autant de causes pouvant donner lieu à un 
arrêt de développement, soit dans tout l'organisme de l'en- 
fant, soit dans un seul organe quelconque, et notamment 
dans l'œil. 

Ces faits ne me paraissent pas douteux, et parmi les 36 
cataractes zonulaires que je trouve inscrites dans mes livres 
d'observations, 13 fois j'ai pu retrouver cette cause. Voici un 
fait de ce genre. 

OBSERVATION. 

Cataracte zonulaire de forme annulaire. — Emotion et 
grande frayeur de la mère pendant les premiers mois de sa 
grossesse. 

Mademoiselle P. . . , âgée de huit ans et demi, me fut amenée 
par sa mère en 1878 et se trouve inscrite dans mon livre 
d'observations au nM0183. Elle a la vue faible par suite 
d'une forte hypermétropie et des cataractes zonulaires d'une 
forme particulière développée dans les deux yeux. La partie 
centrale des deux cristallins, au premier abord, ne présente 
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aucun trouble, mais si l'on dilate la pupille avec Tatropine, 
comme je l'ai fait séance tenante, j'ai pu me convaincre 
qu'il existait dans i'œil droit un léger nuage, à peine per- 
ceptible dans la partie centrale du cristallin, s'étendant 
/ jusqu'à 4 millimètres de la grande circonférence, où elle 
se terminerait par une opacité annulaire assez nettement 
circonscrite. Dans l'œil gauche il existe un anneau ana- 
logue, circonscrivant presque les contours du noyau, mais 
la partie centrale est complètement transparente. Ce der- 
nier œil lit facilement le n** 1 de l'échelle avec un verre de 
5dioptries, tandis que de l'œil droit elle ne peut lire que le 
n« 2 avec le n* 6 dioptries convexe et en rapprochant le livre 
de très près. Il n'existe point de cataracte dans la famille, le 
père et la mère ont la vue très bonne; l'enfant est la troisième 
sur cinq, et les quatre autres jouissent d'une très bonne vue. 
La mère me raconte, qu'étant enceinte de cette enfant, elle 
avait eu une très grande frayeur dans la cinquième ou sixième 
semaine de sa grossesse, voyant un homme tomber à ses 
pieds du haut mal. La vue de cet homme avec les yeux tour- 
nés l'avait tellement impressionnée, qu'elle est restée pendant 
plusieurs semaines malade et ne s'est remise de cette secousse 
qu'avec peine. 

En l'absence de toute autre cause, il me semble qu'on 
peut rapporter cette opacité à la frayeur de la mère, 
d'autant plus facilement que j'ai vu différentes autres ano- 
malies oculaires, telles que coloboma de l'iris, anophlal- 
mie, etc., apparaître à la suite de secousses analogues 
éprouvées par la mère pendant les premiers mois de gros- 
sesse*. La perturbation n'ayant été que de courte durée, la 
nutrition du cristallin a pu se continuer pendant tout le reste 
de la vie fœtale, et n'amener qu'une opacité partielle et très 
limitée. 

III. — Cataracte congénitale fmiforme (Spindel Staar). 

Parmi les opacités congénitales, nous devons signaler une 
forme toute particulière, bien limitée, et qui n'occupe qu'un 
quart, un cinquième du segment cristallinien. Ces opacités 
apparaissent généralement à la périphérie sous forme d'un 
triangle, dont le sommet s'avance un peu plus ou un peu moins 
vers le centre. Piltz paraît être le premier qui ait décrit cette 

1. Galezowski, AnophtalmoSy in Recueil d'Ophtalmologie, iSlS* 
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variété. Becker parle d'une forme capsulo-lenliculaire fusi- 
forme qu'il avait observée dans les deux yeux. En ce qui me 
concerne, j'ai rencontré cette variété sept fois, mais dans au- 
cun cas la capsule n'a été altérée, et l'affection n'occupait 
qu'un seul œil, jamais les deux yeux. 

Habituellement les malades voyant bien d'un œil, ne s'a- 
perçoivent point de la faiblesse de l'autre, et ce n'est le plus 
souvent qu'accidentellement qu'ils découvrent leur infir- 
mité et se décident k venir nous consulter. 

L'été dernier, un ouvrier \int me consulter à Trouville, il 
venait de se blesser légèrement au sourcil gauche, ce qui lui 
avait amené un œdème de la paupière; il appliqua un bandeau 
sur cet œil, et il s'est aperçu alors qu'il voyait mal de l'au- 
tre. J'ai constaté dans le cristallin droit, à l'angle inféro-in- 
terne, une opacité corticale triangulaire blanche qui se pro- 
longeait en avant à 8 ou 4 millimètres de l'axe optique, mais 
qui de la périphérie s'étendait en arrière vers le pôle posté- 
rieur. 

Ces cataractes sont habituellement stationnaires, et permet- 
tent, par conséquent, de faire un pronostic favorable; n'occu- 
pant, en effet, qu'un seul œil, et n'étant point progressives, 
elles ne constituent qu'une anomalie généralement peu gê- 
nante pour la vue, en admettant, bien entendu, que l'autre 
œil est complètement sain. 

VI. — Cataractes congénitales polaires postérieures. 

Cette variété d'opacité congénitale se rencontre assez fré- 
quemment sous forme d'un simple point blanchâtre, ou 
d'une petite opacité étoilée. Elle occupe juste le point central 
du cristallin dans le pôle postérieur, et accompagne bien sou- 
vent les différentes autres anomalies, telles que coloboma de 
l'iris, rétinite pigmentaire, amblyopie congénitale et nys- 
tagmus. 

Cette opacité serait, d'après l'opinion de von Ammon*, le ré- 

1. Ammon, Klin. Dantellung, UI, p. 67. 
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sultat d'une altération de Tartère capsalaire. MûUer et Be- 
cker ont eu l'occasion de démontrer ce fait par des recherches 
microscopiques. Mes propres recherches cliniques confirment 
cette assertion ^ 

Y. — Cataracte congénitale disséminée. 

Cette variété des cataractes ne trouble pas sensiblement la 
vue, et les enfants qui viennent au monde avec des opacités 
disséminées dans le cristallin, conservent une très bonne vue. 
Ce n*est que vers l'âge de cinq ou six ans, et souvent même 
beaucoup plus tard, lorsque la cataracte devient progressive 
et que la vue devient de plus en plus trouble, qu'on découvre 
les opacités. 

Les cataractes disséminées, comme le nom lui-même l'in- 
dique, se présentent sous forme de petites taches pointillées, 
blanchâtres, disséminées dans les différentes couches anté« 
rieures et postérieures du cristallin. Généralement elles ne 
dépassent pas le volume d'une petite tête d'épingle, et se trou- 
vent souvent rangées sur le trajet des fibres isolées. 

Un certain nombre de ces opacités sont tellement rappro- 
chées de la surface capsulaire, qu'on les prendrait volontiers 
pour des cataractes capsulaires. 

Les cataractes disséminées occupent généralement les deux 
yeux à la fois, elles peuvent rester stalionnaires pendant de 
très longues années, et ne se généraliser que vers l'âge de 
vingt-cinq et trente ans. 

Le fait suivant peut servir de meilleur exemple : 

OBSERVATION. 

Cataracte disséminée observée à Vâge de treize anSt station^ 
naire pendant quinze ans. Généralisation ed Vopacité 
dans V espace d'un an. Opération; gmrison. 

Mademoiselle L..., âgée de treize ans, d'une constitution un 
peu faible, est amenée à ma consultation en 4866 pour con- 
sulter sur une faiblesse de la vue dont elle se plaint surtout 
depuis quatre ou cinq ans. La mère déclare, cependant, que 

1 . GslezoyisklPersistancedesvaigseauxhyalotdiens {Recueil crQpAt.,mars 18S2). 
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cette enfant n'avait jamais eu une très bonne vue, et qu'elle était 
obligée de rapprocher le livre et les objets pour les bien 
voir. En Texammant à l'ophtalmoscope, je constate une cata- 
racte disséminée pointillée dans les deux yeux. Ces taches sont 
très nombreuses, mais petites, de sorte que par l'éclairage 
direct ophtalmoscopique, c'est à peine si on les aperçoit. La 
malade peut lire les caractèras même les plus fins, mais elle 
est obligée de se rapprocher du livre, malgré l'emmétropie. 

Evidemment il s'agit là d'une cataracte disséminée congé- 
nitale, mais qui parait être stationnaire. 

En juin 1874, la malade s'est présentée à ma clinique, at- 
teinte d'une cataracte complète dans l'œil droit et très peu 
encore avancée dans l'œil gauche. La cataracte était demi- 
molle, par places un peu plus opaque que le reste de la 
substance corticale. J'ai pratiqué 1 extraction de la cataracte 
par le lambeau périphérique supérieur le 9 juin 1879. 

L'opération a été pratiquée très régulièrement, la cicatri- 
sation était complète dès le dixième jour, mais il est resté dans 
la pupille la capsule légèrement opacifiée, ce qui n'empêche 
pas la malade de distinguer le n"" â de l'échelle typographi(][U6 
avec le n"* 15 dioptries convexe. Un phénomène très particuher 
est observé par la malade, elle voit par moments une lumière 
rouge devant Tœil, qui la fatigue énormément. C'est un phé- 
nomène que j'ai observé souvent chez les opérés de la cata- 
racte et sur lequel je reviendrai plus tard. 



Vl. — Cataracte congénitale totale. 

Parmi les cataractes congénitales^ celles qui envahissent la 
totalité du cristallin s'observent relativement plus souvent 
que les autres. Leur consistance varie selon les individus, les 
unes sont molles, presque liquides, d'autres ont la consis- 
tance d'un cristallin normal, d'autres enfin sont plus consis- 
tantes encore, presque dures, mais en même temp«< ratatinées^ 
avec la capsule dure, opaque, crétacée. 

Habituellement les cataractes totales sont demi-molles, 
présentent un aspect blanc grisâtre ; mais au bout d'un cer- 
tain temps, elles subissent une macération plus ou moins 
complète, et même une liquéfaction. Dans ces conditions, elles 
changent de couleur, deviennent blanc-laiteuses, et la capsule 
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conserve une transparence complète. Dans cette variété et 
sous celte forme, la cataracte congénitale peut être opérée par 
une simple discision, et le plus habituellement une simple 
piqûresuffit pour amener la guérison. 

L'examen microscopique d'une de ces cataractes, fait par 
M. Otto Becker, a démontré quç la capsule antérieure était 
privée de ses cellules épilhéliales*. Pour qu'une cataracte 
congénitale devienne laiteuse ou liquide, il faut qu'elle subisse 
peu à peu un ramollissement et une imbibition, c'est ce qui 
a en effet lieu. Tantôt ce processus se produit dans les pre- 
miers mois et les premières années de la vie; tantôt au con- 
traire cette transformation a lieu pendant la vie intra-uté- 
rine. 

Sous l'influence du travail régressif, les parties liquides 
peuvent se résorber, les parties solides se condenser, et il 
en résultera une cataracte capsulo-lenticulaire ratatinée, 
très peu volumineuse, mais dont la capsule deviendra avec 
l'âge tellement dure et consistante qu'une discision deviendra 
tout à fait impossible; tout au contraire sa densité nous per- 
mettra de la saisir avec une pince et de l'extraire en masse au 
dehors, comme on pourra en juger par le fait suivant : 

OBSERVATION. 

Cataracte congénitale capsulo-lenticulaire ratatinée. 

Extraction; guérison. 

Mademoiselle Maria G..., âgée de douze ans, d'une constitu- 
tion très faible, depuis sa naissance ne voyait à peine que 
pour se conduire à cause d'une double cataracte capsulo-len- 
ticulaire. Elle distingue les doigts de la main qu'on passe tout 
près devant ses yeux qui exécutent des mouvements nystag- 
miques. Après avoir dilaté la pupille, je constate une cata- 
racte capsulo-lenticulaire avec un léger degré de trans- 
fiarence tout au pourtour de la zone centrale, opaque. 
1 y a tout lieu de supposer qu'il s'agit là d'une cataracte 
zonulaire qui a subi une transformation ultérieure. Le 

i. Becker, Handb. V. Semich, loc. cit. 
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12 juin 1880, j*ai fait rextraction de la cataracte de l'œil 
p^auche, avec le concours de MM. les docteurs Parent, Odon 
Gueneau de Mussy et Despagnet. La petite a été endormie, et 
après avoir pratiqué un petit lambeau périphérique supé- 
rieur, j'ai saisi la capsule antérieure avec une pince, et j'ai 
cherché à la détacher par un petit coup sec; mais je me suis 
aperçu que la capsule tenait ferme, et que le cristallin s'avançait 
tout en masse vers la plaie. En prenant des précautions, nous 
avons pu retirer le cristallin tout entier avec sa capsule et 
sans prolapsus du corps vitré. Les suites de l'opération ont 
été des plus simples, et la plaie s'est cicatrisée dès le sixième 
jour. Le 16 septembre suivant, nous avons pratiqué l'extrac- 
tion de la cataracte droite par le même procédé et avec le même 
succès. Dès le 4 novembre, la vision est rétablie, les pupilles 
sont complètement transparentes. Le fond de l'cteil est normal, 
mais un nystagmus congénital persiste. Avec des verres con- 
vexes de 15 dioptries elle distingue les lettres du n* 3 de l'é- 
chelle, mais ne sachant point lire, on ne se rend pas un compte 
exact de son acuité visuelle. Pourtant, par Texamen de la vi- 
sion à distance, nous avons pu constater une diminution no- 

table de l'acuité visuelle : 8=-;^, ce qui tient, sans aucun 
doute, à une conformation anormale de la rétine. 

L'examen microscopique de ces sortes de cataractes 
démontre que la capsule antérieure a conservé ses cellules 
épithéliales, mais elles ont subi une dégénérescence et un 
épaississement très marqués. O'Becker a constaté dans des 
cas analogues, une opacification de la capsule postérieure 
avec persistance des vaisseaux capsulaires. 

Les cataractes capsulo-lenticulaires congénitales sont com- 
pliquées quelquefois d'adhérences iriennes, et les synéchies 
postérieures ne sont, dans ces cas, que la conséquence d'une 
inflammation intra-utérine. Mais disons tout de suite que les 
cas de ce genre sont excessivement rares, car, en ce qui me 
concerne personnellement, je ne l'ai observée qu'une seule 
fois. On trouve, il est vrai, un peu plus souvent, des dépôts 
pigmentaires à la surface de la capsule, mais ils ne dépendent 
pas toujours d'une inflammation intra-utérine, ils provien- 
nent assez souvent des débris de la membrane pupillaire. 

Galezowski. — Cataractes. 10 
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§ XII. — Des cataractes traamatiqaes. 

Toutes les blessures qui atteignent la capsule cristalli- 
nienne amènent généralement la formation de cataractes, 
qui portent le nom de cataractes traumatiques. 

Leur fréquence est très grande si Ton juge par les statisti- 
tiques les plus récentes. 

Le D' Jeffries (de Massachussets) a rencontré sur i05 cata- 
ractes opérées par lui, 8 fois les cataractes traumatiques, ce 
qui fait, 7,618 pour 400. 

Mon ami, le docteur Yvert, dans son précieux volume sur 
les Blessures de Vœily rapporte les chiffres suivants qu'il a 
recueillis à ma clinique pendant la seule année de 4875 : 

Sur 342 traumatismes oculaires, il y eu 48 cataractes, ce 
qui constitue 5,563 pour 400. 

Relativement au nombre des cataractes observées dans la 
même année, la proportion était la suivante : 

Sur 343 cataractes en général, il y a eu 48 cataractes trau- 
matiques, ce qui fait 4,986 pour 400. 

Dans mes propres recherches statistiqu'es, je trouve 499 
cataractes traumatiques sur 4776, ce qui fait 24 cataractes 
pour 400. 

Cette fréquence exige donc une étude détaillée et très com- 
plète des différentes variétés de cataractes traumatiques et des 
conséquences qu'elles peuvent avoir au point de vue de leur 
traitement. 

Le mode de développement des cataractes traumatiques 
n'est pas toujours le même. Tantôt c'est un corps tranchant 
ou piquant qui, après avoir traversé la cornée, atteint le cris- 
tallin; tantôt c'est un corps étranger qui pénètre dans le cris- 
tallin ets'yfixe définitivement; tantôt enfin c'estune contusion, 
un coup porté sur le globe, ou les parties environnantes, qui 
amènent un ébranlement dans l'appareil cristallinien suivi tôt 
ou tard de la formation d'un cataracte. Ces différentes varié- 
tés d'opacités traumatiques peuvent se présenter sous des 
formes simples ou avec complications du côté de l'iris ou des 
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membranes profondes de Toeil. La marche et révolution de 
chacune de ces variétés seront naturellement toutes différentes 
et exigeront un traitement tout particulier; c'est pourquoi 
nous croyons utile d'adopter trois groupes distincts : 

l"" cataractes traumatiques simples et sans corps étrangers; 
2"* cataractes traumatiques avec corps étrangers ; 3"* cataractes 
traumatiques compliquées des lésions dans d'autres mem- 
branes de l'œil. Le docteur Yvert admet encore une quatrième 
catégorie de cataractes traumatiques avec luxation du cris- 
tallin; nous comprendrons cette variété dans la classe des 
cataractes compliquées. 

i. Cataractes traumatiques simples^ sans corps étrangers^ 

Nous avons vu plus haut que tout traumatisme qui atteint 
la capsule cristallinienne dans un point quelconque de sa 
circonférence peut donner lieu à l'opacification des couches 
corticales et constituer ainsi une cataracte. 

Les observations journalières ainsi que les expériences 
faites sur les animaux par Leber, Berlin et Becker, ont dé- 
montré que la moindre plaie faite à la capsule, et qui met 
en contact immédiat l'humeur aqueuse avec les couches cor- 
ticales, est une cause directe et souvent immédiate de la for- 
mation de la cataracte. 

Ces blessures sont produites de différentes manières, et 
avec des instruments vulnérants, tranchants, piquants et con- 
tondants de toutes sortes. Les enfants et les hommes sont le 
plus souvent prédisposés à ces blessures ; les femmes, au con- 
traire, sont moins exposées à avoir des cataractes traumatiques. 

Les enfants se blessent le plus souvent avec des ciseaux, des 
couteaux, des jouets métalliques, des hélices volantes, des plu- 
mes d'acier, etc. ; que de fois ai-je vu les garçons s'enfoncer 
une pointe d'un canif ou des ciseaux, et d'une façon très 
grave, dans l'œil, soit en tombant sur le tranchant, soit en 
voulant arracher cet instrument à un de leurs camarades. C'est 
pourquoi je dis qu'on devrait défendre aux enfants d'une ma- 
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nière absolue de se servir de tout instrument ou jouet en fer, 
qui, employé d'une manière imprudente, pourrait occa- 
sionner des accidents au côté de l'organe de la vue. Ce sont 
es parents, les instituteurs et les bonnes qui devraient veiller 
à ce que les enfants n'aient rien entre leurs mains qui puisse 
les exposer à se blesser d'une manière ou d'une autre ; ce sont 
eux qui seront responsables des accidents qui pourront 
survenir. 

L'industrie à notre époque ne ménage rien pour rendre 
leâ jouets aussi ingénieux et aussi attrayants que possible. 
L'acier, le cuivre et le zinc entrent. pour une grande part 
dans la confection de mille petits objets d'amusement, ce qui 
fait que les blessures de Tœil sont produites très souvent avec 
bes différents objets métalliques. Parmi ces jouets, les plus 
dangereux, sont sans nul doute les hélices volantes, qui sont 
faites en lames de zinc très fines, presque tranchantes, et qui 
s'envolent en Tair étant mises, à l'aide d'une ficelle, en rotation 
autour d'un pivot. Or, il est arrivé chez cinq de mes pelits 
malades, que l'instrument a été attiré tout entier avec une telle 
violence, que l'hélice mise en mouvement fut approchée de 
l'œil et y a produit, soit une coupure profonde suivie d'une 
atrophie du globe oculaire, soit une violente contusion de 
cet organe suivie d'une cataracte. Le fait suivant me paraît 
mériter toute notre attention : 



OBSERVATION 



Cataracte traumatique avec décollement de Viris consécutive 
à une blessure produite par une hélice volante. 

Garçon, René D..., âgé de dix ans, se blessé à l'œil gauche 
avec une hélice volante, eu 1877. Appelé le jour même 
auprès du petit malade, en consultation avec M. le pro- 
lesseur Potain,je constate une assez grande injection du globe 
oculaire avec hyphéma. A la partie inférieure, l'iris se trouve 
décollé. Les compresses d'eau froide, les gouttes d'atropine, 
ont^uffi pour arrêter jes accidents inflammatoires. Au bout 
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de trois mois l'enfant a pu reprendre ses études, mais en ne 
se servant que de son œil droit, l'œil gauche s'étant troublé 
d'une manière très marquée par suite de l'opacification du 
cristallin à sa partie inférieure et un peu postérieure. Aujour- 
d'hui, six ans après l'accident, nous constatons que la 
moitié supérieure du cristallin conserve sa transparence 
presque complète, mais à la partie inférieure et postérieure 
le cristallin est devenu trouble, les couches corticales anté- 
rieures conservent jusqu'à ce jour leur transparence. Cette 
cataracte n'est nullement le résultat d'une blessure directe du 
cristallin, car on n'a pas pu découvrir la moindre plaie soit 
dans la cornée, soit dans la sclérotique, et elle ne peut par 
conséquent être expliquée autrement que par une violente 
contusion de l'organe. 

Les cataractes traumatiques peuvent, comme on le voit, se 
développer sous l'influence d'une simple contusion du globe 
oculaire ; le fait est aujourd'hui bien démontré , tant par 
l'observation ci-dessus rapportée, que par d'autres faits assez 
nombreux que l'on trouve cités dans la science, ainsi que 
par les expériences instituées sur des animaux. 

Becker* rapporte un cas de cataracte traumatique survenu 
par une simple contusion du globe. Knapp' a observé dans 
un cas semblable une déchirure de la capsule postérieure. 
Quelquefois la zonule de Zinn se trouve déchirée, ce qui 
occasionne la luxation du cristallin, qui devient en même 
temps cataracte. 

Un coup reçu sur le globe de l'œil avec une boule de neige, 
avec une balle à jouer, avec un coup de poing, etc., peut 
donner lieu à la formation d'une cataracte. M. Warlomont 
signale le développement de la cataracte à la suite d'un coup de 
bouchon de Champagne projeté sur l'œil. Le docteur Otis cite 
dans son compte rendu de la guerre de sécession d'Amé- 
rique, plusieurs cas de cataractes traumatiques provenant de 
la contusion du globe oculaire avec les balles de carabine. 

M. Berlin est parvenu à développer des opacités dans les 
couches corticales antérieures, en provoquant des contusions 

1. Becker, llandbuch Soemich., loc, cit, 

2. Knapp, ArcAiv/'. Augen- u,Ohrheilk.ti. I. 
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directes du globe oculaire chez les lapins au moyen de res- 
sorts en acier. 

Parmi les cataractes qui se développent sous rinfluence 
d^une contusion, on en observe un certain nombre qui se 
forment dans Tespace de quelques jours ; mais c'est un fait 
plutôt exceptionnel. Dans la majorité des cas, au contraire, le 
cristallin reste immédiatement transparent, et il ne se trouble 
que tardivement et peu à peu; il se passe, dans ces cas, des 
semaines et des mois entiers avant que la cataracte devienne 
apparente. 

Les coups de foudre , peuvent occasionner des cataractes, 
qui se forment aussi dans une époque assez éloignée do 
l'accident. C'est par un ébranlement du cristallin, par 
une déchirure de la zonule de Zinn et de la cristalloîde 
qu'on peut expliquer sa formation. Il existe dans la science 
plusieurs cas où l'influence de la foudre sur le développe- 
ment de la cataracte ne peut pas être mise en doute. Bris- 
seau, Rivaud-Landreau en ont rapporté des exemples frap- 
pants; mais le cas le plus concluant est incontestablement 
celui qui a été observé par le docteur Servier *. 

OBSERVATION 

Cataracte produite par la foudre. 

Vois, âgé de vingt-neuf ans, soldat au 25* de ligne, étant 
posté en faction dans la nuit du 22 avril 1862 sur lesremparts 
de Perpignan, s'est vu entouré de flammes pendant un orage 
très violent, ce qui lui avait occasionné une commotion géné- 
rale et un étourdissement qui cessa bientôt, et le soldat con- 
tinua sa faction; relevé de son poste une heure après, et 
rentré au corps de garde, il s'aperçut qu'il voyait mal les 
objets, mais il n'a pas cru nécessaire de consulter. Ce n'est 
qu'en août de la même année que le docteur Servier a eu l'oc- 
casion de l'examiner et de constater l'existence d'une cataracte 
demi-dure à l'œil droit. La sensibilité delà rétine est conservée; 
il distingue de cet œil la lumière et il aperçoit même, quoique 

1. Servier, Recueil de médecine et de pharmacie militaires, 1863. 



DES CàTARàCTES LEI9TICUL AIRES. 151 

vaguement, dans une obscurité moyenne, les objets placés à 
côté de lui. L'œil gauche est sain. Ses parents, ses frères et 
ses sœurs n'ont jamais eu de cataracte, lui-même il est bien 
portant, et Ton ne trouve aucune cause à laquelle on puisse 
rapporter la formation de la cataracte, si ce n'est au coup de 
foudre. 

Il est évident qu'il existe une relation directe entre Tappa* 
rition de la cataracte et la secousse éprouvée par le malade 
par le coup de foudre. Si ces faits ne sont pas fréquents, nous 
rencontrons d'autres accidents qui nous prouvent qu'un ébran- 
lement général éprouvé par l'organisme tout entier, peut at- 
teindre plus particulièrement l'appareil cristallinien. Nous 
voulons parler des cataractes observées après une chute sur les 
pieds ou la tête, aussi bien que de toutes celles qui se dévelop- 
pent à la suite des coups et des contusions reçus sur le front, 
la tempe, le sommet de la tête, etc. Des faits très nombreux 
nous démontrent que dans cette sorte de traumatisme, la 
secousse éprouvée par l'organisme est tellement violente, 
qu'elle suffit, à elle seule, pour provoquer un ébranle- 
ment dans tout le système cristallinien, suivi soit d'uuQ 
luxation de la lentille, soit de la formation d'une cataracte, 
dans un laps de temps plus ou moins rapproché. C'est 
ainsi que M. Yvert a vu se produire une cataracte chez un 
gendarme qui avait reçu dans une chute un coup sur la 
tempe avec le genou de son cheval. Pour ma part, je pourrai 
rapporter les faits les plus probants de l'apparition d'une 
cataracte monoculaire après un coup dans la région périor- 
bitaire. Voici un fait de ce genre : 

OBSERVATION 

Cataracte de Vœil droit consécutive à une chute sur la tête 

et à des contusions du front. 

M™ G , âgée de quatre-vingt un ans, demeurant à Paris, 

vint me consulter le 31 octobre 4881 pour une perte de la vue de 
l'œil droit, qui lui est survenue il y a cinq semaines, à la suite 
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d'une chute. En descendant du lit, et s'élant accrochée dans le 
drap, elle est tombée et s'est donnée un coup très violent au 
front et à la tempe. Il en est résulté une très forle ecchymose 
périorbitaire avec des douleurs dans toute la moitié de là tête, 
qui ne cessèrent qu'au bout douze à quinze jours. Depuis 
cette époque elle s'est aperçue que la vue de son œil droit est 
devenue trouble, et au moment où elle est venue me consul- 
ter, elle ne voyait de cet œil que le jour. En l'examinant j'ai 
pu constater que les deux cornées sont atteintes de taies plus 
ou moins épaisses. L'œil droit, en outre, est atteint d'une ca- 
taracte demi-molle, complète, avec conservation de la sensi- 
bilité rétinienne. L'autre œil ne présente point d'opacités 
dans le cristallin. Incontestablement, il s'agit chez cette ma- 
lade d'une cataracte accidentelle, acquise, consécutive à la 
contusion de la région périorbitaire. 

Mais quel est le mécanisme de la formation de ces cata- 
ractes? La réponse à cette question ne me paraît point diffi- 
cile, car la cataracte traumatique ne peut point se développer 
sans qu'il y ait une déchirure ou éclatement de la cristalloïde, 
sur un point quelconque de sa surface, qui aura établi une 
communication directe entre l'humeur aqueuse et les couches 
corticales. Ces dernières s'infdtrent peu à peu de l'humeur 
aqueuse, subissent un ramollissement progressif et devien- 
nent opaques, soit dans le point même de la déchirure, soit 
dans toute l'étendue de la substance cristallienne. Sous l'in-r 
fluence de cette imbibition,les fibres cristalliniennes augmen- 
tent de volume, s'arrondissent, perdent leur forme primitive, 
se désagrègent, les parois des cellules éclatent, et leur con- 
tenu désorganisé se porte vers la plaie capsulaire et de là 
vers la chambre antérieure, pendant que les autres parties 
s'opacifient en restant sur place. 

Le ramollissement du cristallin se fait sur une étendue 
plus ou moins grande, selon les dimensions de la plaie capsu- 
laire. Il arrive quelquefois que la plaie capsulaire se couvre 
d'une membrane amorphe, comme dit Becker, elle bouche 
la plaie et amène de la cicatrisation. Dans ces cas, rares 
il est vrai, la porte d'entrée pour l'humeur aqueuse se 
trouvant bouchée, l'imbibilion du cristallin pourra s'arrêter. 
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et la câtaracle restera limitée à une portion plus ou moins 
grande du cristallin. Dans d'autres cas, au contraire, si la 
déchirure capsulaire a une certaine étendue, il en résul- 
tera une imbibition rapide progressive, et la cataracte se 
complétera en un espace de temps relativement court. 

Les cataractes traumatiques sont provoquées beaucoup plus 
souvent par des blessures directes de la capsule avec des in- 
struments tranchants et piquants ; on pourrait même dire que 
ce sont des faits réguliers et constants, tandis que les cata- 
ractes provenant d'une contusion ne constituent qu'une 
exception. Ces blessures sont produites avec des instruments 
des plus variés, pointe de couteau ou canif, aiguille, poinçon, 
clou, épine d'acacia ou d'écorce de marron d'Inde, plumes 
d'acier, et des éclats métalliques d'un certain volume, qui, 
lancés avec une grande violence, blessent la cornée et le cris- 
tallin, et retombent ensuite au dehors. Des coups et des bles- 
sures reçus directement sur l'œil dans une chute sur les ob- 
jets tranchants ou contondants, sur un verre, un carreau de 
vitre, un choc violent contre le verrou d'une porte, comme 
cela est arrivé chez un de nos malades de la clinique, et dont 
M. Yverti a rapporté l'observation. 

Dans tous ces accidents, il existe une plaie pénétrante dans 
la cornée, plus rarement dans la sclérotique, et une plaie 
capsulaire compliquée assez souvent de la blessure de l'iris. 

La forme et l'étendue de la plaie ne sont pas toujours les 
mêmes, elles sont en rapport direct avec l'instrument qui a dé- 
terminé l'accident. Les coupures et les déchirures de la cornée 
sont ordinairement très étendues et se voient facilement à 
l'œil nu, tandis que les piqûres d'aiguilles ou d'épines sont 
le plus souvent tellement fmes, que c'est à peine qu'on les 
aperçoit à l'aide d'une loupe et avec l'éclairage latéral, 
surtout si la blessure est un peu ancienne. On recon- 
naîtra la blessure directe d'autant plus facilement qu'elle 
sera récente, et que les couches corticales ramoHies rem- 
pliront la chambre antérieure. C'est ainsi que les choses 

1. Yvert, Blessurei de VœiU 
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se sont passées chez un enfant de cinq ans, petit-fils d'un 
de nos éminents confrères de Paris, le docteur B.... Le 
petit garçon jen frappant sur une branche d'acacia reçut 
le choc de cette même branche qui, en rebondissant, frappa 
l'œil droit ; une de ses épines traversa la cornée et blessa le 
cristallin. J'ai eu l'occasion de voir l'enfant quelques jour 
après l'accident avec le professeur Nélaton, et nous n'avons 
pu constater qu'une petite plaie sur la cornée et quelques 
couches corticales dans la chambre antérieure; la blessure 
était produite avec une épine; aucune intervention chirurgi- 
cale n'était nécessaire , la cataracte s'est résorbée sponta- 
nément,et la vue s'est rétablie d'une manière très satisfaisante. 
L'observation suivante, recueillie à ma clinique, se rapporte 
à une blessure avec une coquille de marron d'Inde lancée 
avec une certaine violence. 



OBSERVATION 

Cataracte molle de Vœil droite consécutive à une blessure 
avec la coquille d'un marron d'Inde. 

Paul J..., âgé de huit ans, me fut amené à la clinique 
le 29 octobre 1881, atteint d'une cataracte molle avec de 
nombreux flocons dans la chambre antérieure. A la partie 
centrale de la cornée on distingue facilement une plaie 
de 2 millimètres; l'iris conserve son aspect normal, la pupille 
est plus petite que dans l'autre œil, mais il n'y a pas la 
moindre trace d'inflammation. En jouant avec un de ses ca- 
marades, il a reçu sur l'œil la coquille d'un marron d'Inde, 
lancé avec une très grande violence, et une des épines dont 
ces coquilles sont munies, en frappant la cornée, l'a perforée 
et atteint le cristallin. Immédiatement après l'accident, Ten- 
fant a eu la vue trouble, qui n'a fait qu'accroître, et aujour- 
d'hui il ne voit de cet œil que le jour. Dans la chambre an- 
térieure et dans l'étendue de la pupille, les couches corticales 
font saillie sous forme d'un magma blanc, dont une partie est 
déjà tombée en bas de la chambre antérieure. L'enfant ne 
souff're point, et l'œil n'est point injecté, on se contente donc 
de prescrire l'inslillation du collyre à l'atropine, et les com- 
presses froides sur l'œil. 
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Sous rinfluence de ce traitement, il s'établit une amélio- 
ration très sensible, et déjà le 25 novembre nous avons pu 
constater à travers la pupille dilatée, que la moitié du champ 
pupillaire était libre, ce qui prouve que la résorption marche 
rapidement et annonce une prompte guérison. 

L'analyse de ces deux observations montre que les bles- 
sures de ce genre présentent très peu de gravité, le cristallin 
se ramollit et se dissout peu à peu dans l'humeur aqueuse, de 
sorte que si la pupille reste libre pendant tout le temps de la 
période résolutive, la guérison est obtenue sans aucune in-> 
tervention chirurgicale. 

Mais il n'en est pas toujours ainsi, avec les cataractes trau- 
matiques des adultes et des vieillards : celles-là se résorbent 
rarement en totalité, mais sous l'inQuence de la pression 
exercée par les masses corticales sur l'iris et le cercle ciliaire, 
on voit se produire des iritis, des irido-cy dites , et des glau- 
comes qui réclament une intervention chirurgicale , ayant 
pour but, soit de retirer le cristallin, soit d'arrêter le progrès 
d'accidents inflammatoires par une iridectomie. 

Il n'est pas rare de rencontrer des cataractes traumatiques, 
chez les enfants qui fréquentent les pensions et les collèges, 
produites par les plumes d'acier. En ce qui me concerne, je 
vois tous les ans trois ou quatre cas de ce genre. L'enfant cher- 
che à s'emparer de la plume de son camarade, et il reçoit un 
coup sur l'œil avec la pointe de la plume, qui tantôt s'arrête 
dans la cornée, tantôt blesse le cristallin et l'iris lui-même. 

En 4879 j'ai attiré l'attention de la Société d'hygiène sur 
les dangers qui résultent pour les enfants qui fréquentent 
les écoles publiques , de Tusage des plumes d'acier, et j'ai 
proposé de les remplacer par des plumes d'oie. 

Les cataractes traumatiques sont quelquefois le résultat 
de blessure involontaire produite par les instruments chi- 
rurgicaux pendant les opérations que l'on pratique sur l'œil. 
Une iridectomie dans un cas de glaucome prédispose à la 
blessure du cristallin au moment de l'introduction du cou-^ 
teau lancéolaire, surtout dans la forme aiguë de la maladie, 
où la chambre est réduite à des proportions minimes, et le 
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cristallin touche presque la surface postérieure de la cornée. 
C'est pour éviter ces accidents que j'ai proposé de pratiquer 
riridectomie avec le couteau de de Graeflfe. 

L'introduction de la pince pupillaire dans la chambre 
antérieure peut donner lieu aussi à la blessure de la cristal- 
loïde, surtout si le malade fait un mouvement brusque 
pendant que cet instrument se trouve dans la chambre 
antérieure; c'est pourquoi il sera toujours préférable de 
chloroformiser le malade, toutes les fois qu'il s'agira de l'opé- 
ration du glaucome oud'irido-choroïdite aiguës. 

Dans les irido-choroïdites etlesiritis chroniques avec atrésie 
plus ou moins complète de la pupille, le tiraillement exerce 
avec la pince pupillaire sur l'iris et les synéchies postérieures 
peut amener la déchirure de la capsule et donner lieu, dans 
un temps plus ou moins long, à la formation de la ca- 
taracte. C'est un fait qui a été observé par tous les opéra- 
teurs, et que l'on ne peut ni prévoir ni toujours éviter. 

Ce même accident peut survenir même dans des cas où l'iris 
n'a pas pris d'adhérence, mais où la capsule se rompt par le 
seul manque d'équilibre et la propulsion rapide du cristallin 
contre la cornée. Le professeur Trélat parle dans une de ses 
leçons sur Yiridectomie optique^ d'une cataracte qu'il a vue se 
développer après l'opération, sans qu'il soit survenu la moindre 
blessure du cristallin avec les instruments. Il faut avouer pour- 
tant que ces ruptures spontanées de la capsule doivent être 
très rares, et, pour mon compte, je n'en ai point rencontré. 

Mais il existe un autre fait que j'ai observé, dans des cas 
rares, il est vrai, d'iridectomies; c'est l'opacification du cris- 
tallin, toutes les fois que, pendant l'opération d'iridectomie, 
le corps vitré s'échappe par la plaie. Ce prolapsus hyaloïdien, 
ne peut se produire que lorsque la zonule de Zinn se sera 
rompue, et que la cristalloïde dans un endroit ou l'autre se 
sera fendillée, déchirée. La plus petite déchirure fle cette 
membrane suffit pour mettre les couches corticales en contact 
avec l'humeur aqueuse, et entraîner leur opacification. 

Le procédé opératoire des cataractes par discision est basé 
sur ce principe, qu'on provoque le ramollissement et ensuite 
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l'a résorption dès couches crislalliniennes. Ce procédé est 
appliéable aux cataractes molles des enfants et des adultes. 



II. — Cataracte traumatique avec corps étrangers. 

Les blessures cristalliniennes par des corps étrangers lancés 
avec une certaine force amènent deux sortes de cataractes : 
les unes constituent des cataractes traumatiques avec corps 
étranger, lorsque ce dernier reste fixé dans la masse cristalli- 
nienne; les autres appartiennent à la catégorie des cataractes 
compliquées, lorsque le corps étranger n'a fait que traverser 
le cristallin de part en part et se trouve logé dans les mem- 
branes internes des yeux : corps vitré, rétine ou choroïde. 

Les corps étrangers qui se fixent dans le cristallin sont très 
variés : des morceaux d'acier et de cuivre, des éclats de 
pierre, des grains de plomb, après avoir traversé la cornée 
et la capsule, s'arrêtent dans le cristallin et y développent 
une opacification partielle ou totale. Jaeferson a observé une 
portion d'aiguille; Desmarres a vu un éclat de colle forte 
chez un ébéniste; Quaglino a trouvé un morceau de lime« 
Pour ma part, j'ai rencontré souvent des morceaux d'acier, 
une fois un morceau de cuivre, et une fois un grain de 
plomb. 

La présence de ces corps étrangers dans le cristallin ne 
provoque généralement aucun accident sérieux et peut être 
tolérée dans l'œit indéfiniment et sans accident inflamma- 
toire. Nous ne trouvons d'exception à cette règle que dans 
les cas où le corps étranger est situé tout près de la surface 
cristallinienne, et se trouve en contact avec la surface 
postérieure de l'iris : dans ce dernier cas, une iritis et 
même une iridochoroïdite sont à craindre, et exigeront 
une intervention chirurgicale. 

Une des conséquences les plus ordinaires des corps étran- 
gers fixés dans le cristallin, c'est le développement de la cata- 
racte par le seul fait d'infiltration de l'humeur aqueuse par 
la plaie capsulaire. Mais si cette dernière se ferme et se cica- 
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trise rapidement, on verra alors ce phénomène des plus inté- 
ressants, c'est que le corps étranger se trouvera confiné dans 
un point opaque, tandis que tout le reste du cristallin conser- 
vera sa transparence complète. Un pareil fait a été observé par 
Quaglino sur un malade qui avait conservé un morceau de 
lime dans le cristallin transparent pendant un mois. Des- 
marres rapporte Tobsei^vation d'un mécanicien qui conserva 
une paillette de fer dans le cristallin transparent. « Au bout 
de quatre semaines, dit-il, il ne reste plus guère que le 
point noir enveloppé d'une tache du double environ plus 
grande que lui. La vue est demeurée bonne et après trois 
mois les choses sont encore dans le même état... » 

En juin 1882, j'ai donné des soins à un blessé qui conserva 
une paille d'acier dans le cristallin tout à fait transparent pen- 
dant cinq semaines. 

Depuis plus de trois ans j'ai l'occasion de voir de temps en 
temps un malade qui a reçu un éclat de pierre dans l'œil 
droit; il s'est logé à la surface du cristallin dans les couches 
corticales antérieures qui sont devenues opaques sur une 
certaine étendue au pourtour du corps étranger, tandis 
que le reste du cristallin conserve sa parfaite transparence, 
qui permet d'éclairer le fond de l'œil. 

On reconnaît la présence d'un corps étranger dans le cris- 
tallin par les caractères suivants : a. l'opacité cristallienne 
est toujours capsulo-lenticulaire, soit partielle soit totale ; 
6. il existe sur la cornée une petite cicatrice ou une plaie 
récente qui dénote le point d'entrée du corps étranger; c. la 
présence du corps étranger se révèle par une tache noire ou 
brunâtre située au milieu de l'opacité blanche cristallinienne. 

Cette tache, présente quelquefois un reflet métallique, 
surtout lorsqu'il s'agit d'un morceau de cuivre, comme j'ai 
eu l'occasion d'observer chez un de mes. malades. L'extrac- 
tion du corps étranger avec le cristallin a confirmé mon 
diagnostic*. 

En l'absence de la tache noire ou métallique, on peut avoir 

1. Galezowski, Traiiides maladies des yeux. 
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une très grande présomption de laprésence d'un corps étran- 
ger dans le cristallin^ si la plaie d'entrée est toute petite 
dans la cornée , si la cataracte n'est pas uniformément 
blanche, et s'il n'existe aucun signe d'irido-choroïdite ou de 
décollement de la rétine. L'absence de ces derniers phé- 
nomènes permet d'aftirmer que le corps étranger n'a pas 
dépassé la région du cristallin. 

Comme nous l'avons indiqué plus haut, la présence du 
corps étranger dans le cristallin n'est nullement dangereuse 
pour l'œil, et il peut y séjourner indéfiniment sans provo- 
quer ni irritation ni accidents sympathiques dans l'autre 
œil. L'extraction de la cataracte, par conséquent, ne doit être 
pratiquée que dans les cas où le corps étranger est bien visi- 
ble, car cela nous permettra d'aller chercher du premier 
coup le corps étranger, soit avec une pince soit avec la curette, 
et ne laisser l'extraction de la cataracte qu'au second temps 
de l'opération. Si, par malheur, le corps étranger n'aura pas 
pu être ramené au dehors, et qu'il se trouve égaré dans la 
chambre postérieure, les conséquences «en seront des plus 
désastreuses, car il pourra survenir un phlegmon de l'œil, 
comme cela m'est arrivé dans un cas semblable. 

L'extraction de la cataracte avec le corps étranger devient 
pourtant, dans quelques cas, une nécessité, lorsqu'on voit se 
prolonger des accidents inflammatoires du côté de l'iris, ou 
que l'inflammation de cette dernière membrane prend les 
caractères d'trt(t6* à répétition; l'extraction de la cataracte et 
du corps étranger met généralement fin à tous les accidents 
inflammatoires. 

J'ai eu l'occasion de donner des soins presque à la même 
époque à deux malades atteints de cataracte Iraumatique 
avec corps étranger, et les deux malades ont parfaitement 
guéri après l'opération. L'histoire d'un de ces malades se 
trouve rapportée par Yvert *. Voici les détails de la seconde 
observation : 

1. Tvert, Traité des bkstures du globe de VœU, p. 247. 
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OBSERVATION 

Corps étranger du cristallin avec cataracte et iritis 
à répétition. Extraction. Guérison. 

M. H..., âge de dix-neuf ans, mouleur en bronze, vînt me 
consulter le 44 décembre 1875, pour une blessure qu'il avait 
reçue en burinant avec un morceau de cuivre. Un éclat très 
fin se détacha de la pièce et vint frapper son œil gauche. 
Immédiatement la vue se troubla. L'examen nous a permis 
de constater une très grande injection périkératique. Au 
centre de la cornée, il existait une plaie longitudinale de 
3 millimètres; le cristallin était opaque, et, dans la partie 
centrale, on distinguait facilement un corps jaunâtre, avec un 
léger reflet luisant, visible surtout à l'éclairage latéral, et qui 
n'était autre qu'un morceau de cuivre. Nous avons prescrit 
l'atropine en instillation, les compresses froides, et une 
purge. Au bout de quinze jours de ce traitement, l'inflamma- 
tion a disparu, la plaie s'est cicatrisée et le malade a pu re- 
prendre ses travaux. Malgré la guérison rapide, il lui est resté 
un certain degré de pholophobie et des rechutes assez fré- 
quentes d'inflammation. Déjà, le 10 février, l'œil devint rouge, 
mais celte rougeur se dissipa au bout de vingt-quatre heures 
sans aucun traitement. Le 23 mai, le malade a été pris d'une 
inflammation très intense de l'iris, qui n'a cessé qu'au bout de 
neuf jours, après une application de six sangsues et des in- 
stillations fréquentes d'atropine. Une nouvelle crise, plus vio- 
lente que la précédente, est survenue le 27 juin, qui persista 
plus de quinze jours. C'est en présence de ces accidents répétés 
que nous nous sommes décidé de pratiquer l'extraction du 
corps étranger avec la cataracte. L'opération a été pratiquée 
le 23 juillet 1878; le malade fut endormi, et après avoir 
incisé la cornée avec le couteau lancéolaire dans sa portion 
latérale et sur une étendue de 7 millimètres, j'ai introduit la 
pince pupillaire directement dans le centre du cristallin, 
d'où j'ai retiré du premier coup une petite plaquette de 
cuivre, à demi tordue, large de 3 à 4 millimètres sur 5 mil- 
limètres de long ; puis, à l'aide de la curette de Daviel, j'ai 
retiré toutes- les masses corticales ramollies. La réunion par 
première intention a été la conséquence de l'opération, le 
malade a parfaitement guéri; la pupille est restée nette dans 
ses deux tiers; l'acuité visuelle est devenue bonne, et avec 
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15 dioptries convexe, il peut lire le n» 2 de Féchelle typo- 
graphique. 

.Certains corps étrangers, et notamment les grains de 
plomb, en se déplaçant, peuvent amener de dislance en 
distance des ébranlements dans le système cristallinien, qui 
se traduisent par des poussées congestives du côté de l'iris. 
Mais lorsque le grain de plomb aura descendu vers les parties 
déclives, il pourra là s'enkyster et y rester fixe indéfiniment. 
Pendant ce temps, les couches corticales auront subi le pro- 
cessus régressif^ et se résorberont même d'une manière 
plus ou moins complète, en laissant, de cette façon, libre la 
pupille. 

Dans le fait qui va suivre, on trouvera la confirmation de 
ce que nous venons d'exposer. 

OBSERVATION. 

« 

Grain de plomb dans le cristallin avec cataracte consécu- 
tive et iritis. — Résorption spontanée du cristallin avec 
rétablissement de la vision. 

M. D...,âgé de trente-trois ans^ demeurant à Arras, me 
fut adressé par mon excellent ami, le docteur Ducellier, le 
28 janvier 1878,pour un accident de chasse. Dans une battue 
vers la fin de la journée, M D... reçoit un grain de plomb dans 
l'œil droit ; quelques gouttes de sang se sont écoulées, l'œil 
devint rouge, la vue se troubla immédiatement, mais le ma- 
lade n'a éprouvé aucune douleur. 

Nous avons pu constater une plaie transversale de i milli- 
mètres, située dans la partie inférieure de la cornée, en com- 
plète coaptation. 

Dans la partie de l'iris, qui correspond à la plaie cor- 
néenne, et notamment en bas et en dehors, on découvre une 
déchirure du bord pupillaire ; dans le segment inféro-interne 
de l'iris, on remarque une tache brunâtre avec une bour- 
souflure ou saillie de sa surface de 4 millimètres de diamètre. 
Le cristallin est complètement opaque, et il existe une cata- 
racte molle. Près du bord de la pupille, la capsule présente 
une plaie qui est recouverte en partie par l'iris. L'œil ^st 

GÀ^EZowSKi. Cataractes. 11 
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rouge, mais Tinjection parait âlre surtout limitée au segment 
inférieur. 

: La perception lumineuse est normale, et le malade dis- 
tingue la bougie à 3 mètres dans toutes les directions, ce qui 
nous permet de conclure que le champ visuel dans cet œil est 
parfaitement libre, et que la rétine, par conséquent, nest 
point atteinte. Prenant en considération la position de la 
plaie coméenne et capsulaire, de la saillie de 1 iris, et del'ab- 
sence de toute altération de la rétine, nous avons pu con^ 
dure que le grain de plomb se trouvait situé dans le crîs-^ 
tallin. Nous avons prescrit l'atropine et Tésérine aHernali- 
vement, des compresses froides, et un repos, quelques légers 
purgatifs de temps en temps. Sous Tinfluence de ce traite- 
ment, tous les accidents inQammatoires se sont dissipés très 
promptement: la cataracte s'est résorbée peu à peu, de sorte 
qu'à la date du 15 mai suivant, nous avods pu constater que 
toute la partie inférieure de la pupille est devenue complè- 
tement libre et noire ; vers la partie inféro-interne de la pu- 
pille, on aperçoit un corps grisâtre, opaque, derrière l'iris, 
qui n'est autre que le grain de plomb. Le malade ne souffre 
point, son œil n'est point rouge, et il compte les doigts à un 
mètre de distance. 



3. — Cataractes traumatiques compliqttées. 

Dans les paragraphes précédents, nous avons déjà signalé 
certains accidents qui peuvent compliquer la cataracte trau- 
matique, notamment des iritis à répétitions, qui surviennent 
dans le courant de la maladie. Ces iritis sont sans gravité, 
néanmoins elles nous obligent quelquefois de procéder 
à l'extraction du corps étranger et de la cataracte. 

Mais il existe un certain nombre de complications bien 
plus importantes et qui, dès le premier jour de l'accident, dé- 
notent une gravité sérieuse pouvant même compromettre 
l'existence de l'œil blessé. Des altérations plus ou moins 
graves peuvent, en effet, se produire dans les différentes 
membranes de l'œil ; les corps étrangers, après avoir traversé 
le cristallin, peuvent se loger dans la rétine ou la choroïde 
et amener des accidents inflammatoires graves dans l'œil 
blessé et des accidents sympathiques dans l'autre œil. 



DES CATARACTES LENTICULAIRES. 163 

En présence de pareils phénones, il est de notre devoir 
de définir exactement et dès le début, si la cataracte est simple 
ou compliquée, s'il n'existe pas de corps étranger dans les 
membranes profondes de l'œil, s'il n'existe pas de décolle- 
ment de la rétine ou toute autre affection profonde de l'œil, 
car de ce diagnostic dépendra le pronostic aussi bien que 
le traitement lui-même. 

Des complications plus ou moins graves peuvent se pré- 
senter dans des différentes membranes de l'œil, qu'il sera 
utile d'analyser succinctement. 

1. Complication du côté de la cornée. — Une déchirure 
irrégulière avec un enfoncement des bords de la plaie et 
une hernie de l'iris, constitue une complication très grave, 
car une plaie déchirée avec des bords enfoncés ou renversés 
au dehors, est suivie très souvent d'une irido-choroïdite 
avec atrophie consécutive du globe oculaire. Si la plaie est 
très étendue et que ses bords ne soit pas en coaptation, 
et surtout si la plaie se prolonge jusque sur la sclérotique, 
on est alors obligé d'appliquer un point de suture afin d'em- 
pêcher le prolapsus du corps vitré, en provoquant la réu- 
nion par première intention. 

Les adhérences entre l'iris et la cornée et les plaies de la 
cornée irrégulièrement cicatrisées prédisposent à la forma* 
tion d'un staphylôme cornéen qui, de son côté, peut donner 
lieu au développement d'accidents glaucomateux. 

2. Complications dit côté de Viris. — Les cataractes trau- 
matiques sont, dans la majorité des cas, compliquées des 
lésions du côté de l'iris. Tantôt l'ébranlement subi par l'iris 
est tellement violent, qu'il se produit un décollement de 
cette membrane dans un point quelconque de sa circonfé- 
rence, ce qui constitue une double pupille. 

L'observation du jeune R. D..., que j'ai rapportée plus 
haut, et qui a reçu un coup avec une hélice volante, en est 
le meilleur exemple. Cet accident ne présente aucune gra- 
vité, on fait disparaître facilement la double pupille, par 
une iridectomie au moment de l'extraction de la cataracte, si 
cette dernière opération est indiquée. 
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Une autre complication irienne est la blessure, piqûre ou 
déchirure de son tissu ; ces accidents sont très fréquents ; ils 
donnent lieu quelquefois à des phénomènes d'iritis sans 
gravité, et qu'on arrête facilement par un traitement anti- 
phlogistique, mais qui se termine habituellement par la for- 
mation des synéchies postérieures. 

Les iritis traumatiques sont beaucoup plus redoutables, 
lorsqu'elles sont amenées par un gonflement exagéré du cris- 
tallin cataracte; l'extraction de la cataracte dans ces cas est 
le seul moyen qui puisse arrêter le mal. 

Des synéchies antérieures plus ou moins étendues, des 
staphylômes cornéens, des larges leucomes, telles sont les 
complications qui se rencontrent avec les cataractes trau- 
matiques et qui peuvent, jusqu'à un certain point, modifier 
le pronostic et exercer leur influence sur le traitement que 
l'on doit appliquer. 

S. Accidents provoqués par le ramollissement du cristal- 
lin. — Lorsque la capsule cristallinienne a été ouverte et 
déchirée sur une trop large surface et qu'il se produit une 
imbibition rapide et sur une grande surface des , couches 
corticales, il en résultera une augmentation tellement con- 
sidérable du volume du cristallin, que ce dernier refoulera 
l'iris en avant, et exercera une compression lente, mais 
continuelle, sur toute la surface postérieure, aussi bien 
que sur la région ciliaire. C'est sous l'influence de celte 
pression qu'on verra survenir des phénomènes d'iritis sé- 
reuse, d'irido-cyclite avec augmentation de la densité intra- 
oculaire. L'œil deviendra dur, des douleurs périorbitaires 
deviendront de plus en plus intenses, jusqu'à ce que la ma. 
ladie aura atteint les proportions d'un glaucome. Si Ton 
ajoute à ces phénomènes l'accumulation des masses cris- 
talliniennes ramollies entre l'iris et la cornée, et l'irritation 
de cette dernière membrane, on verra le tableau complet 
d'accidents qui peuvent accompagner une cataracte trauma- 
tique. Habituellement, dans ces cas, la pupille subit une di- 
latation très marquée, à cause de la pression des couches 
corticales sur la surface postérieure de l'iris, ainsi que sur 



DES CATARACTES LENTICULAIRES. 165 

les nerfs du cercle ciliaire;la paralysie de ces nerfs peut 
survenir facilement, si l'on ne fait pas cesser proraptement 
la cause de cette compression. 

Ces accidents peuvent disparaître très rapidement, car 
il suffit de faire l'extraction du cristallin en totalité ou 
même de toutes ces couches corticales ramollies qui remplis- 
sent la chambre antérieure, pour que l'inflammation cesse 
totalement. 

Si les accidients inflammatoires sont d'une date toute ré- 
cente, et que l'iritis est encore peu intense, il y aura avantage 
de faire l'extraction du cristallin avec excision de l'iris. 
Dans les cas contraires, on se contentera de faire l'extraction 
de la plus grande masse des couches corticales libres, sans 
toucher à l'iris. 

Mais il faut savoir aussi, qu'en dehors de la cause trauma- 
tique du glaucomé'qui a été déjà, du reste, bien démontrée 
par de Graefe, l'usage immodéré des préparations atropiniques 
peut aggraver d'une manière très notable les phénomènes 
glaucomateux et amener même la perte de l'œil. 

L'emploi d'atropine à forte dose et souvent répété peut 
devenir très dangereux dans les cas de cataractes traumati- 
ques, car avec une prédisposition glaucomateuse, ce collyre 
peut précipiter les accidents et entraîner une perte définitive 
de la vue. 

Trois fois j'ai eu occasion d'observer la perte de la vue par 
excavation du nerf optique se développant dans une cataracte 
traumatique et où les accidents glaucomateux pouvaient être 
d'une manière très certaine rapportés à l'atropine. Le fait 
suivant démontrera l'exactitude de cette assertion. 



OBSERVATION. 



Cataracte traumatique avec gonflement excessif du cristallin; 
extraction; excavation du nerf optique. 

M. S. . . ,âgé de quarante-trois ans, ouvrier charpentier, reçoit 
i l'œil gauche un coup avec un éclat de bois, qui lui coupe la 
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coroée et la capsule. Il vient meconsulter en septembre 1879. 
Je constate la perception lumineuse normale, la plaie cor- 
néenne se trouve près du centre et elln'a 'pas plus de 
4à 5 millimètres d'étendue. La chambre antérieure est rétablie, 
le cristallin opaque et l'iris dilaté. L'œil est rouge et doulou- 
reux, sa consistance normale. Je prescris l'application de 
sangsues, et l'éserine en instillation. Quelques jours après la 
première visite, je constate un gonflement excessif du cris- 
tallin, les souffrances ont augmenté, la pupille est dilatée ; la 
perception lumineuse est normale. Je conseille au malade 
de se soumettre à l'extraction de la cataracte, mais il ne 
veut pas entendre parler de l'opération. Pendant tout le 
mois d'octobre il ne vient plus à la clinique et se fait soi- 
gner par un autre confrère. Le 3 novembre, il revint 
me voir avec une dilatation excessive de la pupille. Le cris- 
tallin remplissait sous forme demasses flottantes la chambre 
antérieure, la perception lumineuse était à peine conservée. 
Il avait employé trois à cinq fois par jour le collyre à l'atropine 
qui le cahnait très bien, paralt-il, mais avec cela, la vue s'en 
allait. Nous avons décidé de pratiquer l'extraction du cristallin 
avec excision de l'iris par la méthode linéaire périphérique. 
Le cristallin est sorti avec laplusgi*ande facilité, et la réunion 
par première intention s'est faite sans accidents; le malade 
guérit. -^iA décembre. L'œil est àpeine injecté, lapupille est 
libre dans les deux tiers; la partie inféro-externe est occupée 
par une opacité capsulo-lenticulaire, et à l'examen ophtal- 
moscopique je constate une excavation très étendue de la 
papille. Le malade ne distingue de cet œil qu'un peu le jour 
dans le champ visuel externe. 

Il est incontestable pour moi que cette excavation a été 
provoquée par l'usage immodéré et intempestif d'atropine 
dans un œil qui avait déjà été prédisposé au glaucome. 

Les accidents glaucomateux peuvent être provoqués par 
l'atropine même si on l'emploie longtemps après que l'extrac- 
tion de la cataracte traumatique a été faite. L'histoire d'un 
enfant opéré de l'extraction de la cataracte traumatique, par 
de Grsefe et dont j'ai rapporté plus haut les détails, en est la 
meilleure preuve. L'enfant a guéri de sa cataracte et il a très 
bien vu, mais on continua pendant plusieurs mois l'instil- 
lation de l'atropine à cause de la persistance /de l'irritation, 
et, au moment où je l'ai vu en consultation avec Siebel père et 
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Desmarres, rexcavation glaucomateuse avec pulsation spon- 
tanée de Fartère centrale ne laissait aucun doute sur Texis- 
tance de glaucome. 

4. Luxation de la cataracte Iraumatique. — Un autre 
accident qui constitue une complication plus ou moins sé- 
rieuse dans les cataractes traumatiques, est la luxation du 
cristallin avec la déchirure de la zonule de Z. 

La déchirure des attaches cristalliniennes étant complète, 
la cataracte peut rester sur place, ou bien elle se portera dans 
la chambre antérieure, ou dans le corps vitré. 

Lorsqu'elle se trouve sur place, elle diffère en apparence 
très peu d'une cataracte ordinaire, mais elle est branlante, et 
refoule à chaque mouvement du globe l'iris en avant. Le 
ynchisis ou liquéfaction du corps vitré en est bien souven 
la conséquence. Il est important de connaître ce phéno- 
mène, car il peut constituer une complication très sérieuse 
pendant l'opération, comme on pourra en juger par l'obser- 
vation suivante : 

Observation. 

Cataracte traumatique subliixée aveosynchisis; opération 

guérison. 



Le nommé L..., âgé de trente-huit ans, ouvrier employé à la 
compagnie des Eaux de Trouville, perdit la,vue de son œil gau- 
che par un coup, depuis plusieurs années. Il s'en est suivi une 
cataracte légèrement branlante, avec une perception lumi- 
neuse normale. L... se décide à se faire enlever la cata- 
lacte. Je pratique cette opération le 21 septembre 1881 avec 
re concours de mon excellent ami, le ciocteur E. Paul (de 
Deauville). Après avoir dilaté la pupille et écarté les pau- 
pières avec un blépharostat, je fais la ponction et la contre- 
ponction au bord du quart supérieur de la cornée, mais à 
peine avais-^je commencé à prolonger l'incision cornéenne, 
que j'ai' aperçu un écoulement très abondant de liquide 
— - --»i*->-*^ --'- 1 vitré li( — ^^^ *" '* — '" — '* '^'^ 

i à incis 
pupille, 
plongé dans le cristallin, que j'ai coupé en deux de haut en 
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bas, et j'ai terminé ainsi mon opération. L'instillation du 
collyre d'atropine, les compresses froides, tels sont les 
moyens qui ont été employés pendant dix jours consécutifs par 
mon ami le D' E. Paul. Les suites de cette opération ont été 
on ne peut plus satisfaisantes : la plaie cornéenne s'est ci- 
catrisée sans aucune inflammation, et dès le neuvième jour 
nous avons pu constater l'existence d'une fente oblongue au 
milieu du cristallin. — 10 octobre. La partie centrale du cris- 
tallin est transparente, le malade compte les doigts àun mètre. 
— 16 octobre. Le mieux continue, (juelques légers flocons 
apparaissent dans la chambre antérieure, ce qui démontre 
que le processus résolutif dans le cristallin continue sans in- 
terruption et qu'on peut par conséquent compter sur la gué- 
rison prochaine. 

La cataracte luxée peut [se porter soit immédiatement, 
soit au bout]d'un certain temps, dans la chambre antérieure. 
On la reconnaîtra par la présence d'un corps blanc ou à demi 
opaque, par l'augmentation de la chambre antérieure, l'iris 
se trouvant refoulé en arrière par le cristallin luxé, et enfin 
par le flottement ou ballottement de l'iris. Ces cataractes ne 
se résorbent que très lentement dans la chambre antérieure, 
tandis que, se trouvant presque constamment en contact avec 
la surface antérieure de l'iris, elles y provoquent des conges- 
tions qui peuvent devenir dangereuses. 

C'est en raison de ces accidents qu'on ne devra jamais 
laisser le cristallin luxé longtemps dans la chambre an- 
térieure, mais on procédera dans le plus bref délai à son 
extraction. On ne fera pas d'exception à cette règle que si les 
accidents inflammatoires n'avaient pas accusé une grande 
intensité et que si l'iris y devenait tolérant pour ce corps 
étranger. 

Néanmoins, il ne faut pas attacher une confiance absolue 
aux renseignements que nous donnent les malades, car, à les 
croire, le cristallin luxé serait resté plusieurs années dans la 
chambre antérieure sans provoquer des accidents, tandis que, 
en réalité, la cataracte luxée se trouve habituellement derrière 
l'iris, et puis spontanément ou sous l'influence d'un efibrt, 
d'une chute, etc., passe à travers la pupille dans la chambre 
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antérieure. Il en résulte un certain degré dMrritatîon, pour 
laquelle le malade vient nous consulter. 
Le fait suivant en est la meilleure preuve. 

OBSERVATION. 

Cataracte pierreuse luxée dam la chambre antérieure^ 
blessure de Vœil datant de douze ans; extraction; gué- 
rison. 

M. L..., âgé de quarante ans, reçoit en 1864 un couj) 
sur l'œil gauche, suivi d'une inflammation très intense qui 
ne se calme qu'au bout de deux ou trois mois de traitement. 
Il en résulte une perte de la vue avec formation de la tache 
dans la pupille. Depuis cette époque, il n'a jamais souffert, 
mais, depuis un mois, le malade aperçoit que son œil rougit 
plus souvent. Il vient nous consulter le 21 juin 1876, et nous 
constatons une légère injection périkératique et l'existence 
d'un cristallin cataracte, d'une apparence calcaire, dans la 
chambre antérieure. 

La perception lumineuse existe dans toute l'étendue du 
champ visuel. Cette cataracte est flottante, elle se déplace 
dans tous les sens et elle est en même temps assez volumineuse 

Eour masquer la pupille qui est très contractée et l'iris est 
allottant. Le malade ne souffre point, mais il éprouve par 
moments une gêne. 

Evidemment, le cristallin est tombé dans la chambre an- 
térieure depuis peu de temps, et pour qu'il ne retombe pas 
derrière de l'iris nous prescrivons l'instillation d'éserine, et 
nous engageons le malade à revenir le lendemain pour 
l'opération. — 22 juin. Je fais l'extraction de la cataracte en 
pratiquant l'incision périphérique cornéenne inférieure sans 
excision de l'iris. Le cristallin sort assez facilement. La 
plaie se guérit sans accidents. Le malade quitte la clinique. 
— 27 juillet. M. L... revient complètement guéri; l'acuité 
visuelle de l'œil opéré est très bonne ; le malade avec le nM5 
dioptries-convexes peut lire le n* 3 de l'échelle typogra- 
phique. 

Il peut arriver que, dans un accident récent, le cristallin 
ne se luxe pas tout entier, mais qu'il n'y ait que le noyau qui 
se porte dans la chambre antérieure ou dans la pupille. 
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Un fait des plus curieux vient de se présenter à mon obser- 
vation à la suite d'un coup avec blessure directe de la cornée 
et du cristallin ; le noyau s'est luxé en avant, mais au lieu de 
tomber dans la chambre antérieure, il s'est arrêté dans la 
pupille, tandis que les couches corticales sont restées à leur 
place. Voici cette observation recueillie par M. le docteur Cas- 

tinel : 



OBSERVATION. 

Cataracte traumatique avec luxation du noyau cristallinien 
dans le champ pupillaire^ les couches corticales restant 
sur place. 

M. M..., âgé de cinquante-cinq ans, chauffeur mécanicien, a 
reçu, il y a quatre semaines, dans l'œil gauche, un gi^and co- 
peau de fer, qui rebondit au dehors. Pendant une demi-heure 
il ressentit une douleur très vive. Le malade dîna et dormit la 
nuit comme à son habitude. Le lendemain il entra à l'hôpital 
Beaujon, dans le service du docteur Blum, qui lui prescrivit 
deux gouttes d'atropine par jour, et des compresses froides. 
Le neuvième jour, il quitta l'hôpital, resta trois semaines 
chez lui à se reposer, et retourna le 7 novembre 4881 à son 
atelier pour reprendre le travail. 

Mais voyant son œil trouble et endolori, il vint à la cli- 
nique du docteur Galezowski le 10 novembre pour consulter. 
A l'examen on constate ce qui suit : L'œil présente une in- 
jection périkératique peu intense, la cornée est transparente, 
mais vers son centre on remarque une plaie transversale de 
4 à 5 millimètres avec des bords un peu soulevés. 

La chambre antérieure est un peu diminuée par la propul- 
sion de l'iris en avant, la pupille est dilatée et présente la 
forme d'un ovale avec le grand diamètre placé verticalement ; 
sur ses bords il semble exister des adhérences. La pupille est 
occupée dans sa moitié inférieure par le noyau du cristallin, 
opaque et enchâssé complètement entre les bords de la pu- 
pille. 

A la partie supérieure de la pupille, par conséquent au- 
dessus du bord supérieur du noyau, qui se trouve circonscrit 
par une ligne semi-lunaire bien nettement tranchée, on voit 
des couches corticales à demi opaques, occupant un plan pos- 
térieur à celui du noyau. La perception lumineuse est nor- 
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maie dans toutes les directions , et le malade compte les 
doigts à 5 centimètres. L'opération de la cataracte ayant été 
décidée, M. M..., entra à la clinique le 12 novembre. Le doc- 
teur Galezowski, assisté de M. le docteur Parent, pratique 
l'extraction de la cataracte. L'incision est faite au bord scléro- 
cornéen inférieur, et après l'excision de l'iris, on fait sortir 
d'abord le noyau et puis les couches corticales sans aucun 
accident. Dès le troisième jour la plaie se trouve cicatrisée, 
la pupille est transparente. — 17 novembre. Le malade quitte 
la clinique guéri, voyant avec 15 D. le n' 3 de l'échelle. 



Hais si le cristallin se luxe en masse avec sa capsule dans la 
chambre antérieure, il peut y rester longtemps sans se ca- 
taracter. DeGraefe^ rapporte l'histoire d'un garçon de neuf ans 
qui, à la suite d'un coup de fouet, avait le cristallin luxé dans la 
chambre antérieure ; il ne s'est opacifié que dix mois après 
l'accident. 

La luxation de la cataracte traumatique dans le corps vitré 
est accompagnée, dans la grande majorité des cas, de flocons 
très nombreux, dont les uns scmt dus à la présence des 
couches corticales flottantes, et en grande partie, de coagu- 
lumsfibrineux, provenant des hémorrhagies choroïdiennes. 

On reconnaîtra la présence du cristallin dans le corps 
vitré par sa forme ronde, par sa position déclive, par une 
hypermétropie de 15 dioptries et par le ballottement de l'iris. 

Le cristallin qui se trouve dans le corps vitré peut se résor- 
ber, et laisser ce milieu complètement transparent avec 
une acuité normale de la vue, comme cela m'est arrivé d'ob- 
server un fait l'année dernière. Mais dans d'autres cas, le 
cristallin se trouvant couché sur la partie inférieure de la 
choroïde et de la rétine, provoque une inflammation lente et 
progressive, qui s'étend de proche en proche jusqu'à la pa- 
pille et se termine, au bout de quelque temps, par une atrophie 
du nerf optique. 

5. Cataractes traumatiques avec altération des membranes 
internes de VœiL — Si les contusions et les blessures amènent 

1. Grœfs, Arch, f, Opklhalm,^ t. I, p. 336. 



in 
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des luxations du cristallin, il peut arriver aussi que sous Tin- 
fluence d'une très grande violence, et par contre-coup, des 
désordres plus ou moins graves vont se produire dans les 
membranes profondes de Tœil. 

Chez les personnes myopes, la cataracte se complique d'un 
décollement de la rétine, mais ce même accident peut se 
produire sans la myopie, et plus particulièrement dans les 
cas où le corps étranger aura pénétré dans l'intérieur de 
l'œil. On reconnaîtra l'existence d'un décollement par l'ab- 
sence des phosphènes et le rétrécissement du champ yisuel. 

En dehors de ces lésions, on observe des déchirures de la 
choroïde, dans le segment postérieur du globe et dans la ma- 
cula, des épanchements très abondants du corps vitré, et des 
décollements de la choroïde. Enfin, dans certains cas, c'est 
le corps étranger lui-même qui en se fixant dans l'intérieur 
de l'œil constitue une des plus graves complications, qui à 
elle seule décide sur la gravité de l'accident et sur le succès 
probable de l'opération. 

Il n'est pas toujours très facile d'établir le diagnostic de 
ces différentes complications, mais il est de la plus haute 
importance de reconnaître, dès le début, s'il existe un décol- 
lement de la rétine, et, ce qui est bien plus important encore, 
si le corps étranger se trouve dans l'intérieur de l'œil. 

Nous avons dit plus haut comment on reconnaît, dans 
un cas de cataracte traumatique; c'est par l'exploration du 
champ visuel que nous reconnaissons cette altération d'une 
manière très précise un décollement de la rétine. 

Il est relativement plus difficile de s'apercevoir si le corps 
étranger qui a blessé le cristallin se trouve dans l'œil. C'est 
par l'étendue de la place cornéenne, l'opacité du cristallin, 
la diminution du champ visuel ou la perte de la vue, de 
même que par des renseignements détaillés sur les circon- 
stances dans lesquelles la blessure a été produite, qu'on ac- 
quiert la certitude que le corps étranger a pénétré dans 
l'œil, et qu'il a atteint ou non les membranes internes. 

Un grain de plomb, en pénétrant dans le globe de l'œil, au 
bord de la cornée, n'atteint quelquefois que le canal de Petit, 
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et ne fait qu'effleurer la grande circonférence du cristallin. Le 
sang s'infiltre alors derrière la capsule postérieure et amène 
une cataracte postérieure qui disparaît au bout de quelque 
temps» avec la résorption du sang comme on en peut juger 
par les détails suivants : 

Observation. 

M. B...., âgé de quarante-sept ans, s'est blessé à la chasse 
à l'œil gauche le d octobre 1878. Dès le lendemain je suis 
appelé auprès de lui par mon ami le docteur Labbé. Nous 
constatons qu'un grain de plomb a pénétré dans l'œil au bord 
interne de la cornée, est allé se loger dans le fond de l'œil. 
Une petite hernie de l'iris bouche la plaie d'entrée. La per- 
ception lumineuse existe. Dès le lendemain il se déclare une 
vive inflammation qui ne cède qu'au bout de quinze jours 
d'un traitement antiphlogistique énergique. C'est alors que j'ai 
pu constater avec l'ophtalmoscope qu'il existait une cataracte 
postérieure rayonnante avec quatre branches, depuis l'endroit 
correspondant à la blessure jusqu'au centre du cristallin. Le 
fond de l'œil ne pouvait, à cause de cela, être vu que très dif- 
ficilement. Six mois après, les opacités cristalliniennes ont 
presque complètement disparu; aujourd'hui, le cristallin 
conserve sa transparence complète, excepté une petite tache 
opaque de 3 à 4 millimètres à la périphérie, et l'on constate 
facilement que le grain de plomb se trouve logé à 5 ou 6 mil- 
limètres de la papille ; les vaisseaux de cette dernière sont 
oblitérés dans les deux tiers; le champ visuel est perdu dans 
le segment supéro-interne. Tout le reste du champ visuel se 
trouve conservé quoique avec une diminution notable de 
l'acuité visuelle, ne permettant de distinguer que les mouve- 
ments des gros objets. 

M. Rydel a signalé des cas où la plaie faite à la cap- 
sule postérieure, près du canal de Petit, s'est cicatrisée^ et 
l'opacité corticale postérieure s'est résorbée complètement, 
de sorte que le cristallin est redevenu transparent. 

Il peut arriver que le corps étranger, en traversant le cris- 
tallin de part en part, n'amène d'abord qu'une opacité par- 
tielle, qui restera circonscrite longtemps à la région par 
laquelle le corps étranger a passé, et ce n'est qu'au bout de plu- 
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sieurs mois qu'elle se compléiera. C'est ainsi que les choses 
se sont passées chez notre malade, le nommé Langrie, chez 
lequel le morceau d'acier a traversé le cristallin et est allé se 
loger dans la rétine. Le cristallin a conservé sa transparence 
dans ses deux tiers supérieurs pendant plus de six mois, ce 
qui m*a permis d'extraire la paillette de fer avec une aiguille 
aimantée. Ce n'est qu'au hout de six mois que la cataracte 
s'est complétée et m'a obligé de pratiquer son extrac- 
tion. 

Dans ce cas, l'extraction du corps étranger à l'aide d'une 
aiguille aimantée a sauvé l'œil d'une perte, et sans cette 
opération, Ténucléation devenait indispensable. 

Les cataractes traumatiques, compliquées d'un décolle- 
ment de la rétine n'exigent habituellement aucune inter- 
vention, à moins que l'extraction de la lentille soit exigée par 
le malade au point de vue purement esthétique. 



XIII. — Des eaiaractoa ehoroidleiiiiea. 



La nutrition du cristallin repose tout entière sur la loi 
d'endosmose et d'exosmose, c'est l'humeur aqueuse qui con- 
tient les éléments nécessaires à la nutrition de la lentille. Le 
cercle ciliaire seul et nullement l'iris, est un organe sécré- 
teur de ce liquide. Que l'on supprime ce liquide complète- 
ment ou que l'on modifie sa composition ; que l'on arrête 
sa circulation normale à travers la pupille et les voies 
filtrantes antérieures, et on verra apparaître tôt au tard des 
opacités dans le cristallin. 

Des iritis chroniques et à répétitions prédisposent aux 
adhérences capsulo-iriennes, qui en s'étendant peu à peu à 
tout le pourtour pupillaire, constituent un obstacle réel au 
passage de l'humeur aqueuse. Dans ces conditions et pendant 
un certain temps, ce liquide filtre à travers toute l'épaisseur de 
l'iris, mais au bout de quelque temps cette membrane de- 
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vient rigide, épaisse, ses fonctions exosmotiques diminuent, 
et l'humeur en restant stagoaste et sans se renoineler kûsse 
des dépôts derrière Tiris. Des stases veineuses apparaissent 
dans le cercle ciliaire, le liquide sécrété devient plus pauvre 
en matériaux de nutrition, ce qui fait que le cristallin subit 
une sorte de dénutrition ; il s'opacifie et devient cataracte. Le 
même processus pathologique s'observe dans les irido-cho- 
roïdites et les irido*cyclites, qui ne sont très souvent que la 
période ultérieure d'iritis : la nutrition du cristallin s'altère 
peu à peu, ce qui aboutit à une opacification de ces différents 
éléments, et à la formation de la cataracte. Ces opacités de- 
viennent d'autant plus marquées et plus rapides dans leur 
évolution, que la capsule elle-même a pris part au processus 
pathologique. Et en effet, des dépôts pupillaires qui résultent 
des adhérences iriennes, s'étendent peu à peu à toute la sur- 
face capsulaire, gagnent la grande circonférence de la lentille 
et interrompent l'endosmose et l'exosmose : le cristallin, ne 
recevant pas des éléments nutritifs, devient cataracte. 

Les cataractes formées dans ces conditions ne sont pas très 
rares, elles se présentent dans des conditions très variées, et 
prennent par conséquent des formes et des aspects différents 
les uns des autres» 

Nous distinguons quatre formes différ entes des cataractes 
que j'appellerai choroîdiennes : a) cataractes choroïdiennes 
proprement dites; b) cataractes glaucomateuses; c) cata- 
ractes de décollement rétinien ; d) cataractes de rétinites 
pigmentaires. Chacune de ces variétés a quelque chose de 
particulier qui lui est propre, et qui exige, par conséquent, 
une étude toute spéciale. 

L — Cataractes choroïdiennes proprement dites. 

Les iritis et les irido-choroïdites à marche lente, en ame- 
nant une oblitération complète de la pupille, constituent en 
même temps un empêchement pour le passage de l'humeur 
aqueuse dans la chambre antérieure. Peu à peu, l'iris subit 
use transformation, ses fibres s'atrophient en partie, et l'hu- 
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meur aqueuse traverse cette membrane par l'endosmose et 
arrive dans la chambre antérieure. On comprendra facile- 
ment qu'un pareil mécanisme ne peut remplacer le fonction- 
nement normal que d*une manière incomplète, et que tandis 
que les parties liquides traverseront facilement Tiris, cer- 
taines parties solides vont se condenser à la surface posté- 
rieure de cette membrane ainsi qu'à la surface de la ccapsulet 
et occasionneront des opacités capsulaires. 

La capsule, comme on sait, sert d'un filtre pour le cristal- 
lin, et les éléments nutritifs qui sont contenus dans ce li- 
quide, passent plus ou moins facilement , et selon que 
le filtre est plus ou moins parfait. Les expériences de 
Benêt Jones sont des plus concluantes pour démontrer que 
c'est la qualité du liquide formant l'humeur aqueuse, qui 
influe sur le contenu des éléments chimiques du cristallin. 
Après avoir administré SO grammes d'une solution de carbo- 
nate de lithium à des hommes, qui devaient subir l'opéra- 
tion de la cataracte par Bowman et Critchett; deux à trois 
heures après, leurs cristallins contenaient du lithium 
dans toutes leurs couches. Incontestablement, c'est par l'hu- 
meur aqueuse que cette substance a dû pénétrer dans le 
cristallin. Mais si l'humeur aqueuse contient beaucoup de 
sels, et même des globules lymphoïdes, etc., ceux-là ne peu- 
vent pas se répandre dans la chambre antérieure, et ne pou- 
vant pas non plus servir à la nutrition du cristallin, s'accu- 
muleront dans la chambre postérieure, recouvriront le corps 
ciliaire, et interrompront ses fonctions circulatoires. De là 
des stases veineuses dans le cercle ciliaire tout entier, 
absence des éléments nutritifs dans les humeurs de l'œil et 
formation des cataractes. 

L'iritis, à proprement parler, ne peut donner lieu qu'à la 
formation des cataractes capsulaires, membraneuses ; mais une 
oblitération permanente de la pupille prédispose à la forma- 
tion des dépôts morbides sur la partie des procès ciliaires 
qui font saillie derrière l'iris, d'où il s'ensuit une choroïdite 
séreuse ou plastique avec cataracte consécutive. 

Une modification dans la transparence de la capsule ne 
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peut rester sans influence sur la nutrition du crisLallin lui- 
même. On voit, en effet, au bout d'un temps plus ou moins 
long, plusieurs couches corticales antérieures devenir un 
peu louches et se segmenter; et pourvu que cet état patho- 
logique se prolonge, on verra le noyau perdre de sa trans- 
parence et successivement toute la masse cristallinienne 
devenir opaque. 

Toutes ces altérations deviennent d'autant plus marquées, 
et se développent d'autant plus rapidement que les individus 
sont âgés et qu'ils sont plus ou moins prédisposés à la cata- 
racte, soit par l'hérédité, soit par la constitution goutteuse, 
arthritique, etc. 

Je donne à cette cataracte la dénomination de cataracte 
choroïdienne , quoique le processus inflammatoire ait débuté 
par l'iris, car la cause réelle de la cataracte réside à propre- 
ment parler dans la choroïde modifiée, altérée dans sa partie 
antérieure consécutivement à l'oblitération pupillaire. 

La progression dans les cataractes lenticulaires, nucléo- 
laires ou corticales est un fait aujourd'hui bien démontré, et 
il suffit que quelques éléments isolés se soient troublés par 
un processus pathologique quelconque pour que la cataracte 
arrive à sa complète maturité dans un laps de temps plus 
ou moins rapproché, en supposant même qu'on parvienne à 
arrêter la maladie de la choroïde par un traitement général 
approprié et par une iridectomie. C'est ainsi que nous 
voyons nos malades opérés d'iridectomie, recouvrer la vue 
d'une manière très satisfaisante après une iridectomie, Mais 
si le cristallin se trouve altéré dans une de ses portions, 
cette opacité ne fera que s'étendre, se développer, jusqu'à ce 
qu'elle arrive à une maturité complète dans une ou plusieurs 
années. 

A l'appui de cette assertion, nous pouvons rapporter l'ob- 
servation suivante tirée de notre propre clientèle, et où on 
pourra juger de la progression de la cataracte malgré l'iri- 
dectomie. 
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Observation 

Iritis chronique des deux yeux avec synéchies postérieures 
multiples et choroïdite commençante. Iridectomie. Cata- 
racte complètement formée un an après Vopèration. 

Madame M..., âgée de soixante-deux ans, est sujette aux 
douleurs rhumatismales depuis de longues années; elle est 
forte et bien constituée ; depuis plusieurs années elle souffre 
des atteintes fréquentes d'iritis que lui ont laissé de nom- 
breuses synéchies postérieures. A l'œil gauche la pupille est 
adhérente dans toute sa circonférence, ce qui la rend tout à 
fait immobile. Appelé par mon excellent ami le docteur Fer- 
rand auprès de la malade à la fm de l'année 1880, je constate 
qu'en dehors des synéchies postérieures, il existe de nom- 
breuses opacités cristalliniennes qui ne permettent que diffi- 
cilement d'éclairer le fond de l'œil gauche. Dans l'œil droit les 
opacités sont à peine marquées. Prenant en considération le 
très grand nombre des synéchies postérieures, l'augmenta- 
tion de la densité intra-oculaire et les récidives constantes 
d'iritis, nous avons pris la décision de pratiquer riridectomie 
sur les deux yeux. L'opération a été pratiquée en présence de 
M. le docteur Ferrand le 22 nov. 1880, régulièrement et sans 
la moindre complication. La malade a guéri, son acuité vi- 
suelle est revenue de 1/5, qu'elle était avant l'opération, à 
1/2. Depuis l'opération il n'y a pas eu de poussées inflam- 
matoires. La cataracte semblait rester stationnaire jusqu'au 
mois de septembre 1881. A cette époque, j'ai remarqué que 
la cataracte de l'œil gauche a fait des progrès assez sensibles, 
mais du côté de l'œil droit la transparence se conservait en- 
core la même qu'avant l'opération. J'ai revu la malade de 
nouveau le 23 novembre 1882, par conséquent juste un an 
après riridectomie, et j'ai constaté que la cataracte de l'œil 
gauche était complètement formée. Le cristallin droit com- 
mence à se troubler aussi, et son acuité visuelle diminue 
sensiblement. L'extraction que j'ai pratiquée en décembre 
suivant a parfaitement réussi. 

Incontestablement on ne peut pas rapporter cette cataracte 
aux suites de l'opération, car elle se serait développée dans 
les premiers jours, ou tout au plus quelques semaines après. 
L'irido-choroïdite avait amené l'opacification de la capsule et 
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des troubles nutritifs dans les couches corticales, et la cata- 
racte s'est généralisée ensuite lentement et progressivement 
comme cela a lieu habituellement. 

Dans les irido-choroïdites qui sont de date ancienne, dans 
celles qui sont accompagnées d'une oblitération complète de la 
pupille, avec propulsion de l'iris en avant, dans des cas, no- 
tamment où l'iris devient mamelonné, saillant, la cataracte 
se forme et se complète entièrement pendant la période où 
la pupille était restée oblitérée. Lorsque l'on pratique une iri- 
dectomie, on découvre le cristallin complètement opaque, 
qui, dans ces conditions, présente une teinte ambrée, jau- 
nâtre, par suite des nombreux éléments graisseux et de 
cholestérine qu'il contient dans ses fibres. 

A une période plus avancée de la maladie, lorsque l'irido- 
choroïdite s'est développée pendant plusieurs années sans 
qu'on ait débouché la papille, la cataracte subit des modifi- 
cations plus ou moins>adicales. Des dépôts de cholestérine 
s'amoncellent à la surface interne de la capsule antérieure; 
les fibres cristallmiennes se désagrègent, dans leurs interstices 
on voit se déposer une certaine quantité de sels de chaux, 
de soude ou des phosphates. Les éléments cristalliniens 
sont altérés, déformés, la cataracte devient dense, dure, 
crétacée, calcaire. Il peut môme arriver qu'une certaine 
partie des couches corticales se ramollisse et se résorbe, 
pendant que les couches superficielles avec la capsule auront 
subi une densification calcaire; cela constitue une cata- 
racte siliqueuse. Cette dernière variété, qui a été très bien 
étudiée par Sichel père, ne se rencontre que dans les an- 
ciennes irido-choroïdiles et elle dénote une altération et une 
désorganisation profonde de toutes les membranes de l'œil. 

Les cataractes crétacées phosphatiques, pierreuses, sont 
le plus souvent occasionnées par une irido-choroïdite ou une 
irido-cyclite ancienne, et peuvent être par conséquent consi- 
dérées comme des cataractes choroïdiennes. Généralement 
elles sont accompagnées de désordres graves du côté de la 
rétine et du nerf optique; dans la majorité des cas ces 
cataractes peuvent être considérées comme amaurotiques. 
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Les exceptions à cette règle ne manquent pas, c'est pour- 
quoi on doit examiner avec le plus grand soin la perceptivité 
lumineuse de ces yeux, analyser attentivement les phosphènes 
et le champ visuel à Taide d'une flamme de bougie et ce 
n'est qu'alors seulement qu'on sera en état de se prononcer 
sur le pronostic ainsi que sur les chances d'une opération. 

Le nombre des cataractes choroïdiennes proprement dites 
est encore assez considérable; en ce qui me concerne, je 
l'ai observé 128 fois sur 4776 cas de cataractes. 

Cette variété des cataractes choroïdiennes est appelée par 
lesauteursallemandsca^arac^^i* adhérentes (cataracte acreta). 
Très souvent elles sont consécutives aux blessures du cris- 
tallin et de l'iris, et se compliquent facilement de choroï- 
diles et de cyclites. L'extraction de ces cataractes présente 
toujours un grand danger, car elles entraînent très souvent 
des irido-cy dites et des atrophies du globe oculaire. C'est 
pourquoi je préfère toujours faire cesser en premier lieu 
tous les accidents inflammatoires par une iridectomie, et ne 
pratiquer ensuite l'extraction de la cataracte que bien plus 
tard et après que tous les accidents inflammatoires auront 
cessé ou se seront amendés d'une manière très notable. Je 
ne fais d'exception à cette règle que lorsque le cas est tout 
récent et que l'inflammation est peu intense, concentrée de 
préférence dans l'iris et dans le cercle ciliaire. 

II. — Cataractes glaucomateuses. 

Les affections glaucomateuses prédisposent au développe- 
ment de la cataracte, mais, pour que cette dernière ait lieu, 
il faut des conditions toutes particulières. 

C'est le glaucome inflammatoire et le glaucome secondaire, 
lorsqu'ils ne sont pas arrêtés dans leur marche, qui prédis- 
posent à Topacification du cristallin. Mais, pour que la cata- 
racte se développe sous l'influence d'un processus glauco- 
mateux, il faut que le glaucome atteigne une période ultime, 
que la pression intra-oculaire amène une excavation avec 
atrophie complète de la papille optique, et que le glaucome. 
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par conséquent, devienne absolu.Une cataracte glaucomateuse 
est par cela même une cataracte amaurotique et n'est par 
conséquent pas opérable; car non seulement la vision d'un 
œil atteint de glaucome absolu ne peut pas être rétablie, 
mais les désordres de toute la membrane vasculaire sont 
tellement graves, que, si Ton essayait de faire une large inci- 
sion dans la cornée, pour extraire le cristallin, on verrait 
survenir une hémorrhagie intra-oculaire grave ^^r-vacwo, qui 
nécessiterait une énucléation à bref délai du globe oculaire 
tout entier. 

Rien n'est plus facile que d'établir le diagnostic d'une ca- 
taracte glaucomateuse. On saura en premier lieu que la ca- 
taracte glaucomateuse est toujours amaurotique, par consé- 
quent toute perception lumineuse y estdétruite. D'autre part, 
elle se présente avec tous les symptômes de glaucome absolu : 
l'œil est dur, la pupille dilatée d'une manière des plus mar- 
quées, souvent même l'iris est atrophié et réduit à un tout 
petit liséré. Souvent la cornée est recouverte de petites ulcé- 
rations et de soulèvements de l'épithélium ; des stases vei- 
neuses se voient sur toute la partie antérieure de la scléro- 
tique. Quant à la cataracte elle-même, elle présente des signes 
assez caractéristiques ; généralement elle a une teinte gris ver- 
dâtreplus ou moins uniforme, d'une consistance dure, avec 
une segmentation peu prononcée. Elle est très volumineuse 
et se trouve complètement refoulée vers la surface posté- 
rieure de la cornée, ce qui fait que la chambre antérieure se 
trouve souvent complètement effacée. 

Les cristallins glaucomateux sont généralement prédis- 
posés à la luxation, et on doit être très attentif lorsqu'on 
pratique l'iridectomie même dans un glaucome aigu. Une 
trop large plaie et surtout trop périphérique pourrait donner 
lieu aune luxation du cristallin du côté de la plaie et à sa sor- 
tie complète au dehors, ou bien à une hernie d'un de ses 
bords dans la plaie. 

En 1880, j'ai donné mes soins à une dame âgée de quarante- 
sept ans qui avait subi une opération de glaucome aigu en 
province ; mais, soit que la plaie ait été faite trop à la péri- 
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phérîe, soit que ses dimensions aient été trop grandes, tou- 
jours est-il qu'au moment où on terminait l'excision de l'iris, 
le cristallin tout entier fut projeté au dehors. Les suites de 
cette opération ont été pourtant assez bénignes, et la cata- 
racte secondaire qui en est résultée fut facilement guérie 
par moi par une simple discission. Son acuité visuelle est 
devenue assez bonne : 8 = 1/2. 

Les cataractes glauconialeuses subissent en général très 
peu de résorption, mais en se ratatinant, elles peuvent se 
luxer dans la chambre antérieure et s'appliquer contre la 
cornée ety provoquer une irritation tellement grande, qu'une 
nécrose partielle de cette dernière membrane en sera la con- 
séquence, et le cristallin pourra faire hernie dans l'ulcère. 
C'est lephakocèle de Guignet. On pourra en juger par l'ob- 
servation suivante : 

Observation 

Cataracte glaucomateuse luxée dans la chambre antérieure 
et faisant hernie dans un ulcère cornéen. 

Madame S..., âgée de soixante-neuf ans, demeurant à Paris, 
perdit la vue de l'œil droit par un glaucome aigu à l'âge de 
soixante-deux ans. Il s'en est formé une cataracte, la malade 
n'en souffrait point. Mais, cinq ans après, son œil commença 
à larmoyer et à lui faire mal ; par moment il rougissait et de- 
venait très enflammé. C'est dans une de ces crises aiguës que 
j'étais appelé auprès de la malade en 1874. J'ai pu alors con- 
stater qu'il s'agissait d'un glaucome ancien absolu, complicjué 
d'un staphylome conique ulcéré, au milieu duquel on distin- 
guait très facilement le cristallin cataracte faisant hernie dans 
l'ulcère cornéen. 

Après avoir agrandi l'ulcère cornéen par une incision 
transversale, j'ai fait sortir le cristallin à l'aide d'une pince et 
d'une curette, et j'ai fait ensuite la compression du globe. I^es 
douleurs après cette opération cessèrent immédiatement, 
mais la cicatrisation de la plaie cornéenne n'a été obtenue 
qu'après deux mois de traitement. 
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La facilité avec laquelle les cataractes glaucomateuses se 
luxent, de même que la liquéfaction du corps vitré qui les 
accompagne, et la sclérose des vaisseaux choroïdiens prédis- 
posent aux hémorrhagies inlra-oculaires. Ces raisons nous 
obligent de renoncer à l'extraction des cataractes glauco- 
mateuses, et d'avoir plutôt recours à l'énucléation de l'œil tout 
entier, si les souffrances des malades et les inflammations 
persistantes nous obligent à intervenir chirurgicalement. 

Il existe une autre variété de cataractes chez les glauco- 
mateux, ce sont celles qui ont débuté avant les accidents 
glaucomateux, et qui ne constituent, par conséquent, qu'une 
coïncidence. 

Cette cataracte pourra rester pendant un certain temps 
sans une modification sensible, après les crises glaucoma- 
teuses, mais il est plus habituel de voir la cataracte se com- 
pléter après l'irideclomie. 

Une cataracte pourra apparaître d'emblée après une opé- 
ration de glaucome, mais alors elle peut être attribuée à une 
blessure directe du cristallin. Il n'y aura d'exception à cette 
règle que dans le cas où le cristallin était déjà opacifié avant 
le glaucome, et où l'inflammation choroïdienne n*aura fait 
qu'activer son développement. C'est ainsi que les choses se 
sont passées dans le cas suivant : 

Observation 

Cataracte sénile des deux yeux incomplète. Glaucome aigu à 
droite. Iridectomie amenant la maturité de la cataracte. 



Madame R..., âgée de soixante-huit ans, est atteinte d'une 
cataracte des deux yeux depuis plusieurs années. En la voyant 
en hiver de 1879, j'ai pu constater que les parties centrales 
des deux cristallins étaient encore assez transparentes, surtout 
dans l'œil droit, le malade pouvait encore se conduire : dans 
un an et demi ou deux ans, celle de l'œil gauche pouvait se 
compléter. Mais, en Tannée 1789, la malade a été prise pen- 
dant son séjour à Meudon, tout d'un coup, d'accidents des plus 
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violents de glaucome aigu, avec des vomissements, névralgies 
périorbitaires excessivement violentes de l'œil dont la vue 
était relativement meilleure. Appelé auprès de la malade, 
j'ai dû lui pratiquer une iridectomie avec le concours d'un 
de mes assistants, M. Odon Gueneau de Mussy. L'opération a 
été couronnée d'un succès complet. Tous les "accidents glau- 
comateux ont cessé, mais la cataracte s'est complétée quel- 
ques semaines après l'iridectomie. Quant à l'autre œil, dont 
la cataracte était plus avancée, elle n'est devenue mûre qu'un 
an après, et c'est à cette époque seulement que j'ai pu extraire 
le cristallin; l'opération du reste a parfaitement réussi. 

Les cataractes glaucomateuses se rencontrent beaucoup 
plus souvent chez les personnes âgées, et après un glaucome 
inflammatoire, jamais dans un glaucome simple, à moins 
que ce dernier ne se complique d'accidents inflammatoires, 
et qu'il ne puisse pas être arrêté à temps par une opération 
appropriée. 



III. — Cataracte de la rétinite pigmentaire, 

La rétinite pigmentaire prédispose à une certaine période 
de son évolution à la formation de la cataracte ; et comme la 
rétinite pigmentaire est, à proprement parler, constituée par 
une dégénérescence sclérosique des vaisseaux de la rétine et 
de la choroïde, la formation de la cataracte dans cette ma- 
ladie ne peut donc dépendre que de l'affection choroïdienne ; 
c'est pourquoi nous sommes autorisés à la classer parmi 
les cataractes choroïdiennes. Becker est aussi de cet avis, 
et en parlant de l'étiologie des cataractes, il mentionne la 
rétinite pigmentaire comme une des causes des cataractes 
choroïdiennes. 

Cette variété de cataracte se rencontre habituellement dans 
toutes les rétinites pigmentaires, à une certaine période de 
leur évolution : tout au contraire, si on examine le cristallin 
dans le début de la maladie, on ne rencontrera l'opacité que 
d'une manière exceptionnelle. C'est peut-être pour cette rai- 
son que M. Hocquard a émis l'avis dans son excellent travail 
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sur la rétinite pigmentaire que les cataractes dans celte ma- 
ladie sont très rares, car l'auteur n'a eu probablement 
l'occasion d'observer que des rétinites peu développées. En 
ce qui me concerne, j'ai rencontré cette complication 8 fois 
sur 10. Dans le nombre total des cataractes qui est de 4776, 
la rétinite pigmentaire a été observée 18 fois, et presque tou- 
jours elle était binoculaire. 

Les opacités cristalliniennes de la rétinite pigmentaire 
présentent des caractères tout particuliers : elles débutent 
toujours par le segment postérieur et du côté du pôle posté- 
rieur et central du cristallin, en y constituant des cataractes 
polaires postérieures. Souvent, au début, on ne remarque dans 
cette région qu'un petit point opaque, qui à l'ophtalrooscope 
se trouve masqué, couvert par le reflet central de la cornée. 
Bien souvent il m'est arrivé de découvrir des cataractes po- 
laires postérieures, là où d'autres n'ont reconnu que larétinite 
pigmentaire. Peu à peu, ces opacitées du centre s'irradient 
en forme de rayons étoiles. En général, ces cataractes res- 
tent stationnaires pendant des années entières, et même, si 
elles ont une tendance quelconque au développement, leur 
progrès est excessivement lent. Dans la majorité des cas, j'ai 
vu les cristallins conserver la transparence du noyau et des 
couches corticales antérieures pendant 15, 20 et 30 ans. Dans 
un seul cas seulement, j'ai été obligé de faire l'extraction de 
la cataracte, chez un homme dont les deux rétines conser- 
vaient encore un peu de perception lumineuse, mais où 
les cataractes se sont complétées dans les deux yeux ; l'opé- 
ration avait rétabli en partie les fonctions visuelles. 

IV. — Cataractes consécutives au décollement 

de la rétine. 

Le décollement de la rétine prédispose, dans un grand 
nombre de cas, à la formation de la cataracte. La proportion 
en est très grande, car sur 4776 cataractes celles de décolle- 
ment figurent pour un chifl're de 96. Une aussi grande fré- 
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quence ne peut pas être rapportée à une simple coïncidence, 
mais elle doit être sous la dépendance du processus patholo- 
gique lui-même qui préside au développement du décolle- 
ment. 

Nous savons que le décollement de la rétine est le résultat 
d'un épanchement séreux sous-rétinien; mais pour que ce 
dernier ait lieu, il faut nécessairement que les vaisseaux 
choroïdiens soient malades. C'est dans les vaisseaux du cercle 
cilîaîre qu'il faut chercher la cause de la maladie, et no- 
tamment de la portion externe, car c'est dans cette région 
que la choroïde subit une distension marquée ; les vaisseaux 
s'allongent et leurs parois s'amincissent et s'altèrent d'une 
manière plus ou moins marquée, comme l'a très bien dé- 
montré le docteur Poncet. 

Les altérations du cercle ciliaire s'étendent très souvent 
jusqu'à la partie la plus périphérique et par conséquent au 
point de sa jonction avec l'iris, ce qui fait que le décollement 
donne lieu très souvent à une iritis et même à des accidents 
d'irodo-choroïdite. 

Les altérations du cercle ciliaire ne peuvent pas rester sans 
amener des modifications plus ou moins importantes dans la 
composition du liquide nutritif du cristallin. D'autre part, le 
liquide séreux qui se trouve épanché entre le cercle ciliaire 
et la rétine, en exerçant une pression continue sur la mem- 
brane hyaloïdienne et la zonule de Zinn, pourra amener dans 
un certain nombre de cas sa déchirure, et l'irruption de 
liquide dans le canal de Petit, et dans les couches corticales 
elles-mêmes, d'où il s'en suivra une imbibition du cristallin 
et son opacification. 

Tel est le mécanisme, ce nous semble, de la cataracte, que 
nous voyons si souvent se développer dans les décollements 
rétiniens. Il est très rare de la voir se former au début du 
décollement, mais c'est plutôt après une ou plusieurs crises 
inflammatoires, ou bien après une durée de plusieurs mois 
de la maladie, que le cristallin devient trouble, et puis au bout 
de quelques semaines, de deux ou trois mois, la cataracte de- 
vient complète. 
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La rapidité avec laquelle la cataracte se forme est très sou- 
vent un signe important pour le diagnostic des cataractes pro- 
voquées parle décollement, c'est pourquoi il importe beau- 
coup d'examiner avec grand soin le champ visuel et les phos- 
phènes des cataractes monoculaires, demi-molles ou molles 
qui se développent chez les individus jeunes. 

Les décollements de la rétine se développent à tout âge, 
mais ils se rencontrent pourtant plus souvent chez les per- 
sonnes jeunes et chez les adultes, ce qui fait que ces cata- 
ractes n'ont pas la consistance dure. Si l'on prend d'autre 
part en considération la rapidité avec laquelle ces cataractes 
se développent, on comprendra pourquoi elles ont presque 
toujours une consistance molle ou demi-molle. 

Un des signes importants pour le diagnostic des cataractes 
occasionnées par le décollement, c'est qu'elles sont très sou- 
vent adhérentes, par suite des inflammations très fréquentes 
qui se déclarent du côté de l'iris ; elles s'accompagnent, par 
conséquent, des synéchies postérieures, des atrésies pupil- 
laires et des cataractes capsulo-lenticulaires consécutives. 

L'extraction de ces cataractes n'est pas exempte de danger, 
car en pratiquant une large plaie pour retirer le cristallin, 
on s'expose à avoir une trop grande partie du corps vitré par 
suite de la déchirure de la zonule de Zinn et une cyclite con- 
sécutive avec atrophie du globe oculaire. Du reste, l'extraction 
de la cataracte dans ces cas ne peut être qu'une question d'es- 
thétique, et il sera préférable de la diviser en deux temps : 
pratiquer d'abord une excision de l'iris et, deux ou trois mois 
après, l'extraction du cristallin. 



CHAPITRE III 



SYMPTOMATOLOGIE DES CATARACTES 



Des altérations dans la transparence du cristallin, aussi 
petites et aussi peu marquées qu'elles soient, amènent in- 
variablement des perturbations dans la perception visuelle. 
Quelques-uns de ces phénomènes sont en rapport du degré 
d'altération de l'organe, de la forme et de la position 
qu'elle occupe; d'autres, au contraire, présentent des par- 
ticularités tellement bizarres, et si peu en rapport avec la 
lésion elle-même, qu'on serait très embarrassé de s'en 
rendre un compte exact et on est tenté plutôt de les consi- 
dérer comme une simple coïncidence, que comme un attribut 
de la cataracte elle-même. 

Certainement, avec les moyens précis, presque mathéma- 
tiques de diagnostic que nous possédons aujourd'hui dans 
l'examen ophtalmoscopique, la connaissance de ces divers 
phénomènes physiologiques et fonctionnels de la vision n'a pas 
une grande valeur; mais, au point de vue scientifique, cette 
question mérite toute notre attention, d'autant plus qu'elle 
nous aidera jusqu'à un certain point à faire le pronostic des 
troubles visuels accusés par les malades. 

Nous avons vu, dans le précédent chapitre, qu'il existe 
une très grande variété d'opacités cristalliniennes. Le trouble 
de la vue que produisent ces opacités n'est pas toujours le 
même; mais il existe un certain nombre de phénomènes qui 
s'observent à un degré plus ou moins prononcé dans toutes 
les variétés. 

Ces phénomènes sont les suivants : 
, l'' Mouches volantes ; ^^ Photophobie; 3** Irisation avec 
des cercles (T arc-en-ciel autour d'une flamme ; 4» Diplopie 
et polyopie; 5° Diminution de Vacuité visuelle; &" Myopie 
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acquise; 7" Suppression de r accommodation; S"" Persistance 
des images rétiniennes; 9° Nystagmus dans les cataractes 
congénitales, 

La connaissance de ces phénomènes ne peut qu'être utile 
au diagnostic de la maladie, elle nous permettra en outre 
de rechercher dans nos prescriptions les moyens qui seront 
les plus efficaces pour soulager les malades et atténuer 
jusqu'à un certain point les symptômes morbides dont ils 
se plaignent. 

I. Mouches volantes, — Un des phénomènes les plus con- 
stants, et qui agacent le plus les malades est l'apparition des 
mouches volantes devant les. yeux; ils les voient, dès le début 
de la formation d'opacités centrales ou à la périphérie du 
cristallin. C'est à la distance de 0,25 ou 0,50 centimètres 
et quelquefois même au delà qu'on aperçoit des filaments 
allongés, munis souvent de petits globules ou anneaux à 
leurs bouts, et qui voltigent et se déplacent dans tous les 
sens. Leur volume et leur nombre sont des plus variés, le 
plus souvent ils se trouvent en dehors de l'axe visuel, mais 
dans d'autres cas, rares, il est vrai, ces corpuscules s'inter- 
posent entre l'objet fixé et l'œil, et gênent plus ou moins 
la vue. 

Quelle explication peut-on donner aux mouches volantes, 
et jusqu'à quel point ce phénomène doit-il être considéré 
comme dépendant de la cataracte? 

Pour répondre à cette question nous devons nous rap- 
porter aux données physiologiques générales sur les mouches 
volantes, car, selon nous, les mouches volantes physiologiques 
et celles que les cataractes aperçoivent ne constituent qu'un 
seul et même phénomène et il n'y a absolument aucune dif- 
férence entre les unes et les autres. Elles sont produites par 
des corpuscules microscopiques, les cellules épithéliales du 
corps vitré, et les bulles d'air, ou des mucosités qui se pro- 
mènent avec les larmes à la surface de la cornée. 

Ces mêmes mouches sont vues tout aussi souvent, et même 
plus fréquemment par les yeux sains que par les yeux cata- 
ractes ; elles indiquent souvent une sensibilité très grande 
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pour la lumière, ce qui rend la rétine plus apte à percevoir 
les ombres qui se projettent sur elle. La présence des 
mouches volantes n'est nullement un signe d'une cataracte 
au début, car elles existent dans les yeux exempts de toute 
altération profonde. 

Les anciens auteurs avaient déjà signalé ce phénomène. 
Nous lisons en effet dans le Traité des maladies des yeux 
de Guérin de Lyon (1769, à la page 326), une notice on 
ne peut plus intéressante : c Ce symptôme n'annonce pas 
toujours un commencement de la cataracte; Bertholin, 
en réponse à Jean-Louis Hausseman, médecin qui se plai • 
gnait de voir voltiger devant ses yeux des toiles d'araignée, 
lui écrivit : Les toiles d'araignée dont vous vous plaignez 
ne doivent point vous alarmer. Il y a plus de trente ans 
que j'ai eu à Padoue, pour la première fois, les mêmes 
accidents; je craignais, comme vous, que ce ne fussent des 
avant-coureurs de la cataracte, mais le docteur Sala me 
rassura eu me disant qu'elles causaient plus de peur que 
de mal.) 

Si je juge par mon expérience personnelle de plus de 
vingt ans, je puis affirmer que les mouches volantes existent 
tout aussi fréquemment dans les cataractes commençantes, 
que dans l'état physiologique de l'œil sans que le cristallin 
soit atteint. J'ai vu souvent des personnes se plaindre des * 
mouches quand leurs yeux n'avaient que quelques opacités 
périphériques du cristallin. 

Il n'est pourtant pas douteux que la quantité plus ou 
moins grande de mouches volantes chez un individu n'est 
nullement en rapport du développement de la cataracte. Le 
plus souvent le malade ne voit qu'une seule mouche, isolée, 
qui suit tout les mouvements de l'œil, et dont la forme peut 
être très bien définie par l'individu lui-même. Ils sont à demi 
transparents, ne masquent point les objets, mais ils sont 
plutôt gênants pour les malades. 

Avec le développement de la cataracte, et à mesure que 
le trouble de la vue augmente, les mouches deviennent de 
moins en moins apparentes, puis elles disparaissent complè- 
tement. 
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Au lieu d'une mouche, c'est une vraie toile d'araignée 
et une petite membrane transparente, en forme du tulle 
qu'un certain nombre de malades voient apparaître subite- 
ment devant les yeux. Ces corps flottants constituent quel- 
quefois de simples phénomènes physiologiques et sont dus 
à la dispersion de la lumière dans le cristallin opacifié ; mais 
dans d'autres cas, et surtout chez les myopes, il peut être le 
résultat d'épanchements ou flocons dans le corps vitré. L'exa- 
men ophtalmoscopique, fait avec attention, permettra faci- 
lement de se rendre compte de la cause de ce phénomène. 

Les mouches et les voiles que les cataractes aperçoivent 
devant les yeux, sont le plus souvent mobiles et paraissent 
voltiger devant les yeux. Mais il existe encore un autre phé- 
nomène, moins fréquent il est vrai, dont ces malades se plai- 
gnent : ce sont des taches opaques et fixes, une sorte de sco- 
tomes qu'ils voient se placer sur les objets qu'ils examinent. 
C'est ainsi qu'un de mes malades, en regardant la pleine 
lune, n'en aperçoit qu'un croissant, le reste se trouvant 
masqué par une tache opaque. Lorsqu'il fixe une lumière 
quelconque, la flamme d'une lampe par exemple, il voit une 
grosse tache noire qui masque la partie centrale de la lumière 
et ne voit qu'un rond lumineux autour de la tache. Ces phé- 
nomènes s'observent plus particulièrement dans les cataractes 
nucléolaires dures, et centrales, surtout dans des cas où les 
parties périphériques de la lentille conservent leur transpa- 
rence. 

IL Photophobie. — Un second phénomène morbide qui 
s'observe chez les cataractes, esildi photophobie plus ou moins 
intense pour la lumière du jour. Tantôt c'est une simple irri- 
tation qui oblige le malade à porter des conserves teintées; 
dans d'autres cas la photophobie prend une telle intensité que 
les malades sont obligés de se cacher dans des chambres ob- 
scures. Au soleil, et dans les endroits fortement éclairés, ils 
sont éblouis, au point de ne pas pouvoir ouvrir leurs yeux. Cet 
éblouissement tientà une seule cause, qui réside dans une très 
grande dispersion des rayons lumineux par le cristallin opa- 
cifié, segmenté et brisé en centaines et en milliers de facettes. 
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Ciiaque rayon, en frappant la surface cristallinienne, est brisé 
et dispersé autant{de fois qu'il y a de segments et de fragments 
isolés dans le cristallin segmenté; et c'est de cette façon, dis- 
persé et multiplié, qu'il arrive à la surface rétinienne ; cette 
dernière n'étant pas habituée à supporter une aussi grande 
quantité de rayons lumineux, se trouve éblouie, ce qui con- 
stitue la photophobie. 

L'observation m'a démontré que toutes les cataractes ne 
donnent pas le même degré de photophobie; les cataractes 
polaires, postérieures et les périphériques n'occasionnent 
pas beaucoup de sensibilité pour la lumière ; la photophobie 
s'observe, au contraire, très prononcée dans les cataractes 
coiiicales antérieures disséminées, soit à leur début, soit à 
une période de leur complet développement. 

Dans les cataractes complètement formées, dans celles sur- 
tout donl les couches corticales antérieures sont brisées, fen- 
dillées et forment des stries blanches, opaques, la photophobie 
atteint peu à peu une très grande intensité, et les malades sout 
obligés de se munir de visières, de chapeaux à grands bords, 
etc., pour se garantir contre le très grand éblouissement. 

Les cataractes sont obligés en marchant de baisser la tête 
pour ne pas s'exposer à recevoir une trop grande quantité de 
lumière dans les yeux. Chez les personnes âgées, chez lesquelles 
les cataractes se développent lentement et pendant de longues 
années, on voit se produire dans les muscles sourciliers et 
frontaux des contractions presque permanentes, qui font 
avancer les sourcils en avant et constituent de cette façon une 
espèce d'abat-jour ou visière naturelle qui garantit l'œil 
contre une lumière trop vive. 

Les efforts que font ces malades pour se prémunir contre 
la lumière amènent en même temps des contractions dans la 
pupille, et aboutissent, au bout de quelque temps, à un vrai 
myosis. Ce dernier phénomène, il faut le dire pourtant, ne 
s'observe que dans des cataractes dont le volume n'a pas 
augmenté sensiblement et où l'iris n'a pas subi de propulsion 
en avant. Dans les cataractes molles, la pupille se dilate au 
contraire malgré la photophobie. 
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111. Irisation et grossissement des objets lumineux. — Nous 
avons exposé dans la partie physiologique de cette étude, que 
le cristallin a une organisation tellement parfaite, que malgré 
sa grande épaisseur, il ne présente pas de défaut d'aberration 
chromatique. Mais il sufQt que certaines de ses parties de- 
viennent troubles, pour que les phénomènes d'irisation 
apparaissent avec une certaine intensité. C'est ce qui a lieu, 
en effet, très souvent dans les cataractes commençantes; on 
voit même quelquefois le phénomène des cercles colorés 
autour de la flamme, alors que le cristallin ne présente que 
quelques taches opaques, isolées et disséminées. 

Chez un de mes malades, ce phénomène était tellement pro- 
noncé, que tous les objets même très peu éclairés étaient en- 
tourés de cercles irisés et colorés, comme on pourra juger 
par Tobservation suivante : 

Observation 

Cataracte disséminée commençante avec segmentation 
du cristallin^ irisation des objets. 

Monsieur M..., âgé de soixante-trois ans, demeurant à 
Paris, vint me consulter en 1873, pour des phénomènes irisés 
et colorés, qu'il voyait depuis quelque temps autour de tous 
les objets qu'il regardait. Son acuité visuelle est normale, il 
voit très bien à distance, malgré un très léger degré de myopie. 
Mais ce qui le fatigue beaucoup, c'est que tous les objets qu'il 
regarde sont entourés d'un cercle des couleurs d'arc-en-ciel. 
Les objets lumineux, se doublent, se multiplient, apparaissent 
plus gros et entoures d'auréoles. L'instillation d'atropine 
augmente l'effet d'irisation, tandis que Tésérine instillée pen- 
dant quelques jours, a diminué très notablement ce phéno- 
mène. Lorsque le malade lit ou écrit, les lettres lui paraissent 
entourées d'auréoles de couleurs. — J'ai prescrit au malade 
l'emploie du collyre à l'ésérine pendant 8 jours, mais ce 
moyen qui, au premier abord, semblait diminuer les effets 
d'irisation chromatique, est resté au bout de quatre ou cinq 
jours sans effet. C'est alors que j'ai prescrit au malade de 
porter des lunettes pour le travail de 3,25, dioptries en verres 
achromatiques, et des verres concaves, n* 1 dioptries aussi 

Gàlezowski, Cataractes. 13 
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achromatiques pour la vision à distance, de cette façon j'ai 
pu y quoique incomplètement , atténuer l'effet d'irisation 
chromatique. 

Ce phénomène, développé à un si haut degré apparaît ra- 
rement, mais on le rencontre chez un très grand nombre de 
cataractes sous forme d'irisation légère, peu apparente et qui 
ne gêne nullement la vue. 

IV. Diplopie et polyopie. — Toute altération dans la trans- 
parence des milieux réfringents peut donner lieu au dédou- 
blement des rayons lumineux et à la formation d'une double 
image sur la rétine. 

Dans les opacités du cristallin, l'apparition de la diplopie 
et de la polyopie est un lait constant, car, en dehors d'opa- 
cités, il existe encore une segmentation du cristallin en un 
certain nombre de secteurs, dont chacun possède son foyer 
et sa direclion différente pour les rayons lumineux. D'où il 
résulte qu'un cristallin, ainsi segmenté, ressemble à une 
lentille à facettes qui fait voir chaque objet autant de fois 
qu'il y a de facettes. Généralement, les personnes atteintes 
de cataracte commençante ne voient les objets lumineux 
placés à grande dislance, que doubles. La lune est vue 
double, des réverbères sont vus doubles, etc. Gela tient, très 
probablement à la formation de deux images principales sur 
la rétine, dont Tune est formée par le noyau, et l'autre par 
la couche périphérique. 

Helmholtz * a démontré que, dans certaines conditions 
même de l'état physiologique, une polyopie peut devenir ap- 
parente, surtout à un certain âge, justement à cause de la 
soudure incomplète des différents éléments cristalliniens. 
Avec les opacités commençantes ce phénomène devient na- 
turellement plus apparent. 

La diplopie monoculaire jointe à l'irisation, le trouble de 
la vue et la photophobie suffisent, quelquefois à eux seuls, 
pour diagnostiquer le commencement de la cataracte. Ce 
sign^ est utile surtout à connaître, lorsqu'il s'agit de donner 

1. UelmhoUz, Optique physiologique, p. 144. 
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notre avis sur la cause des troubles visuels éprouvés par des 
personnes qui habitent des pays éloignés et qui demandent 
notre avis par lettre. 

La connaissance de ces signes fonctionnels n'est pas non 
plus à dédaigner lorsqu'il s'agit de cas de diagnostic difficile 
où l'apparence nuageuse de la papille ressemble à ce qu'on 
observe dans les choroïdes syphilitiques; l'opacité polaire 
postérieure est tellement fixe qu'on ne la reconnaît pas par 
l'éclairage direct, tandis qu'il est impossible de décider le 
malade à se laisser dilater la pupille. Les signes fonctionnels^ 
dans ces cas, peuvent contribuer puissamment au diagnostic. 

V. Diminution de Vacuité visuelle. — Une diminution de 
la transparence dans les éléments cristalliniens ne peut pas 
avoir lieu, sans qu'il y ait un affaiblissement plus ou moins 
grand de l'acuité visuelle. Cet affaiblissement est on ne peut 
plus varié, et change selon la forme de la cataracte, l'âge et 
degré de son évolution. 

Dans les cataractes corticales périphériques la vue n'est 
nullement diminuée; pendant très longtemps, les malades 
peuvent lire les caractères les plus fins, et ce n'est que par la 
présence des symptômes fonctionnels signalés plus haut 
qu'on est averti de l'existence d'une lésion. 

Les cataractes polaires postérieures, de même que les cata* 
ractes nucléolaires, amènent dès leur début, une diminution 
de Tacuité visuelle, les rayons lumineux centraux, axiles, se 
trouvant interceptés, dans leur trajet, par une opacité. La 
vision de loin comme celle de près se trouve plus ou moins 
diminuée selon le degré d'opacificalion, et c'est dans ces va- 
riétés de cataractes que la dilatation de la pupille est favo* 
rable à la vision. Les individus, en effet, atteints de cette 
altération, voient beaucoup moins bien, lorsqu'ils se trou- 
vent en face du jour, car la pupille se trouve contractée. 
C'est pour améliorer la vision que nous conseillons d'instiller 
le collyre d'atropine une fois ou deux par semaine, pour 
maintenir la pupille dilatée, et faciliter le passage des rayons 
lumineux à travers la partie périphérique transparente du 
cristallin. Dans la cataracte zonulaire où le centre est opaque 
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aussi bien que dans les cataractes nucléolaires séniles, 
la dilatation de la pupille avec Fatropine facilite la vision 
et fait cesser le trouble de la vue. 

C'est ainsi qu'il nous est arrivé de permettre aux malades 
atteints de cataracte nucléolaire senile de se servir de leurs 
yeux pour la lecture et récriture, pendant 10 à 15 ans con- 
sécutifs en leur instillant l'atropine^ tandis que sans ce médi- 
cament la vue était presque nulle. 

Dans les cataractes corticales progressives, l'acuité vi- 
suelle diminue au fur et à mesure que les opacités s'avancent 
vers l'axe optique : la portée de la vue diminue à distance, et 
en même temps la perception des petits objets, des caractères 
de l'imprimé devient de plus en plus difficile, de sorte qu'on 
est obligé de se servirpour la lecture et l'écriture, des verres 
convexes de 4, 5 ou de 6 dioptries et quelquefois même d'une 
forte loupe. 

Le trouble de la vue des cataractes prend des formes de 
plus bizarres; les uns étant éblouis par une trop vive lumière 
du jour et au soleil surtout, se trouvent gênés à tel point qu'ils 
ont la plus grande peine à se conduire. Le soir, dans le cré- 
puscule, les objets leur paraissent de nouveau trop éclairés, 
et ils ont de la peine à se conduire. Ils accusent donc une 
cécité nocturne et diurne en même temps, et ne voient rela- 
tivement bien que dans un demi-jour, pendant les journées 
sombres avec le ciel couvert, et lorsqu'ils se servent des con- 
serves en coquilles, teinte fumée ou bleue. 

Dans les cataractes corticales ou nucléolaires complètes la 
perception des objets est abolie complètement, à une certaine 
distance, mais les malades peuvent, pendant très longtemps, 
compter les doigts à la distance de 10 à 15 centimètres, sur- 
tout si on les place le dos tourné à la lumière, et si on garantit 
leurs yeux contre l'action de la lumière venant de côté. La 
même chose a lieu en ce qui concerne la perception des 
couleurs. De sorte que tous ces individus atteints de cata- 
ractes complètes et qui ne voient point à se conduire, ap- 
perçoivent facilement les mouvements de la main à 10 ou 
15 centimètres et peuvent même compter les doigts. 
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Quant à ce qui concerne la perception de la lumière elle se 
conserve toujours dans toute son intégrité ; peu importe la 
distance à laquelle on la place, l'œil cataracte la distinguera 
si ce n'est pas comme forme, mais au moins comme foyer lumi* 
neux, et il précisera exactement la position qu'elle occupe et 
la direction que prennent les rayons lumineux. Ces der- 
niers, en effet, n'ont pas besoin de passer par la pupille 
pour impressionner la rétine, mais ils peuvent traverser la 
sclérotique dans toutes les directions aussi bien que la masse 
opaque du cristallin et être perçue par la membrane sen- 
sible de l'œil. 

C'est en se basant sur ce principe, que de Graefe a érigé en 
méthode l'investigation de la sensibilité rétinienne chez les 
personnes atteintes de la cataracte, au moyen de la lumière 
d'une bougie, que l'on promène dans une chambre noire 
à une certaine distance de l'œil cataracte. Si le malade per- 
çoit cette lumière à 3 ou 4 mètres de distance, et s'il indique 
exactement les différentes positions dans lesquelles on la 
place, on a le droit de conclure que les membranes internes 
de l'œil sont saines. 

YI. Myopie acquise. — Les anciens auteurs avaient déjà 
signalé l'apparition de la myopie chez les personnes atteintes 
de la cataracte, mais l'interprétation de ce phénomène n'a 
pas été toujours la même. C'est ainsi que Scarpa a cru voir 
là l'effet de l'augmentation du volume du cristallin par le ra- 
mollissement qu'il subit, dont la preuve la plus éclatante se 
trouve dans les cataractes molles qui repoussent l'iris en 
avant. Telle n'est pas l'opinion de Arlt ni de son disciple 
Becker *. Pour l'un et l'autre de ces auteurs, la myopie n'est 
qu'apparenté, et elle n'est due qu'à l'interception des rayons 
lumineux par les parties opaques du cristallin, ce qui occa- 
sionne une simple amblyopie. 

Pour nous, la myopie des cataractes est réelle et non ap- 
parente, elle se montre souvent dans des cas où l'acuité vi- 
suelle n'est nullement diminuée, et où, par conséquent, on ne 

i. Becker, Handhuch der gesammten Auqenheilkunde, Bd V^ p. 2j5, 
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peut pas comparer la vision à celle d'une ambiyopie. L'examen 
ophtalmoscopique à l'image droite m'a permis de constater 
chez ces individus que l'œil était réellement myope, de % 
3 ou 4 dioptries. De plus, ces malades, qui ne distinguent 
rien à distance, et qui voyaient avant la formation de la cata- 
racte trèsbienau loin, recouvrent presque complètement leur 
acuité visuelle, à l'aide des verres concaves de 2, 3 ou 4 diop- 
tries. Presbytes avant la formation de la cataracte ces malades 
se sont servis pendant des années des lunettes convexes de 
2 ou 3 dioptries, pour la lecture sans lesquelles il leur était 
impossible de rien déchiffrer. Peu à peu ils s'aperçoivent 
que les lunettes les gênent, et qu'ils voient mieux à l'œil nu. 
Ils lisent pendant les 2, 3 ou 4 dernières années avant l'opé- 
ration sans lunettes, et ils peuvent distinguer les caractères 
les plus fms sans grande difficulté. Évidemment on ne peut 
pas trouver là d'autres caractères que ceux de la myopie qui 
est due à l'augmentation de l'épaisseur et de la densité cristal- 
linienne. 

Les faits de la myopie acquise sont très fréquents, parmi 
lesquels je puis citer quelques-uns des plus démonstratifs. Je 
crois qu'on lira avec intérêt les trois observations suivantes, 
que j'ai recueillies dans ma clientèle particulière. 

Observation 

Cataracte corticale, — Myopie acquise. 

Madame S..., âgée de 75 ans, demeurant à Amiens, vint me 
consulter, le 28 septembre 1881 , pour une cataracte corticale 
des deux yeux. La partie centrale du cristallin gauche est 
encore très peu altérée, et on voit très bien la papille à l'image 
droite à l'aide d'un verre concave de 3 dioptries. L'œil droit 
est un peu plus atteint dans les couches postérieures, néan- 
moins l'examen à l'image droite se fait assez facilement à 
l'aide du n° 3 concave. C'est avec ces mêmes lunettes que 
Madame S..., voit les caractères nMO à 5 mètres de distance. 
Elle lit le n° 2 de l'échelle typographique sans lunettes, mais 
elle me montre les lunettes dont elle s'est servi pendant plus 
des 5 dernières années pour la lecture, ce sont des verres 
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convexes de 3, 25 dioptries (anciens n"12 en pouces). Aujour- 
d'hui, ces lunettes la gênent et elle voit beaucoup mieux 
sans lunettes. Sa vue était toujours très longue, aujourd'hui 
elle voit au loin avec des verres concaves de 3 dioptries. 

Observation 
Myopie acquise avec cataracte polaire postérieure. 

Monsieur M..., âgé de 61 ans, demeurant en Touraine, est 
venu me consulter, au mois de septembre dernier, pour le 
trouble de la vue consécutif à la formation de la cataracte. 
Il avait toujours la vue longue et pour la lecture, il se servait 
pendant plusieurs années des verres convexes, en dernier lieu 
de 4 dioptries. Aujourd'hui il lit sans lunettes et au loin il 
voit avec des verres concaves de 2 dioptries. A l'examen oph- 
talmoscopique je constate des opacités disséminées à droite 
et polaires postérieures à gauche. 

Observation 

Cataracte centrale postérieure. — Emmétropie 
avec myopie acquise. 

Madame X..., âgée de 52 ans, demeurant au Havre, vint 
me consulter, le 5 novembre 1882. Elle a eu toujours la vue 
longue; pour la lecture, depuis quatre ans elle se servait des 
lunettes convexes, 1,50 dioptries. Aujourd'hui, elle ne peut 
plus lire avec aucune paire de lunettes si ce n'est avec une loupe 
de 13 dioptries à cause des opacités polaires postérieures. 
Avec les verres concaves de 2 dioptries on voit bien la papille 
à l'image droite, et de loin la malade distingue le caractère 
n*» 30 avec un verre concave n» 1 ,50 dioptries, ce qu'il lui est 
impossible de faire sans lunettes. Elle est donc devenue myope 
par suite de la formation de la cataracte. 

VII. Suppression de F accommodation. — La faculté accom- 
modative de l'œil se trouve complètement supprimée ou 
diminuée d'une manière très notable, chez les adultes comme 
chez les sujets très jeunes. Becker a démontré que, chez les 
sujets jeunes, forts et vigoureux atteints de la cataracte zonu- 
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laire, raccommodation était réduite à peine à 1/20 de son 
intensité normale. 

La même chose a lieu dans les cataractes corticales acquises 
moins dans les nucléolaires. 

Ce fait s'explique facilement, si on songe qu'au fur et à 
mesure que le cristallin perd de sa transparence, son élasti- 
cité s'affaiblit peu à peu et finalement elle disparait complè- 
tement, de sorte que le muscle accommodateur ne peut plus 
avoir aucune prise sur la modification de sa courbure. 

VIII. Nysiagmus dans Us cataractes congénitales. — Les 
enfants qui viennent au monde avec des cataractes, soit zonu- 
laires, soit polaires postérieures, ne peuvent distinguer les 
objets que d'une manière très incomplète ; la vision directe 
chez eux se trouve sensiblement diminuée, souvent même 
complètement abolie. Il en résulte une gêne considérable 
pour l'œil d'adapter sa vue à la perception des objets placés 
à des différentes distances. Tantôt en effet les rayons lumi- 
neux passent au-dessus, tantôt au-dessous, à droite ou à 
gauche de l'axe visuel ; l'œil est obligé de faire des mouve- 
ments latéraux ou rotatoires pour apercevoir les objets placés 
devant lui, et il s'ensuit au bout de quelques temps un mou- 
vement nystagmatique, qui devient permanent. 

Ce phénomène ne disparaît plus après que l'extraction de 
la cataracte aura été pratiquée, mais il peut être atténué 
sensiblement par l'usage des lunettes appropriées. 



CHAPITRE X 



DE L'ÉTIOLOGIE des CATARACTES 



Parmi les questions qui doivent préoccuper les ophtalmo^ 
logistes au plus haut degré, on doit placer, incontestablement, 
au premier rang, Tétude du processus morbide qui concourt 
au développement des cataractes et de son étiologie. Il n'est 
pas, en effet, indifférent pour nous de savoir dans quelles con- 
ditions et sous quelles influences le cristallin perd sa trans- 
parence, car en réglant le régime et les conditions hygié- 
niques des individus, et en les mettant à l'abri des différentes 
influences morbides, on éviterait peut-être le développement 
du mal, ou on l'arrêterait à son origine. 

Cette étude présente, il est vrai, beaucoup de difficultés, 
car elle se rattache, en grande partie, à la connaissance des 
lois de nutrition du cristallin; or, ces dernières, comme dit 
le D' Becker, sont encore très peu connues, car elles ne sont 
basées que sur de simples hypothèses. C'est en se rapportant 
aux données statistiques au point de vue de l'hérédité, de 
l'âge, du sexe et des constitutions, de même qu'en analysant 
attentivement les différentes complications qui s'observent 
dans les cataractes, du côté des membranes internes de 
Tœil, qu'on parviendra à élucider plus ou moins les causes 
réelles de la formation des cataractes. 

I. Age. — Il est aujourd'hui bien démontré que les cata- 
ractes peuvent se développer à tout âge et dans les conditions 
des plus variées. Des enfants, en venant au monde, présentent 
déjà des cataractes complètement formées ; d'autres enfants 
ne deviennent cataractes que dans les premières années de 
leur existence. Il y a des individus qui ne deviennent catarac- 
tes que vers l'âge de vingt-cinq, trente ou cinquante ans et 
au delà. La cataracte sénile nucléolaire se développe surtout 
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dans un âge avancé, entre soixante et soixante-quinze ans. 
D'autre part, si on veut envisager les cataractes accidentelles, 
telles que traumatiques ou choroîdiennes, on verra que tous 
les âges sont indistinctement prédisposés; néanmoins, la plus 
grande fréquence s'observe chez ceux qui, par leur état et 
leur constitution morbide, sont prédisposés à ces sortes de 
lésions. 

Nous avons relevé la fréquence relative des cataractes se- 
lon l'âge des individus; et nous avons constaté que le plus 
grand nombre s'observe entre soixante et soixante-dix ans, 
comme on en pourra du reste juger par le tableau suivant : 

Tableau statistique des cataractes d'après l'âge : 

Cataractes entre 1 et 10 ans, 126 

10 et 20 ans, 139 

20 et 30 ans, 197 

30 et 40 ans, 243 

40 et 50 ans, 444 

50 et 60 ans, 967 

60 et 70 ans, 1538 

70 et 80 ans, 734 

80 et 90 ans, 85 

90 et 100 ans, 9 

On voit, d'après ces chiffres, que le développement de la 
cataracte est progressif relativement à l'âge et que cette pro- 
gression atteint son maximum entre soixante et soixante-dix 
ans, car elles sont au nombre de 1538 sur le chiffre total de 
4776, ce qui fait une proportion énorme de 33 p. 100. Ces 
chiffres se rapprochent beaucoup de ceux observés par Des- 
marres père, mais ils diffèrent légèrement de ceux de Hasner, 
qui a rencontré le plus grand nombre entre cinquante et 
soixante ans. Au contraire, Fabini et Jaeger placent leur maxi- 
mum de fréquence, comme moi, entre soixante et soixante-dix 
ans. Passé cet âge, les cataractes deviennent moins fréquentes, 
d'abord à cause de la proportion moins grande d'individus 
qui vivent de soixante-dix à quatre-vingt-dix ans, et ensuite 
en raison de la fréquence bien moins grande de traumatisme 
du cristallin chez les vieillards. 

|.a plus grande fréquence de la cataracte vers l'âge de 
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soixante à soixante-dix ans tient inévitablement au marasme 
sénile du cristallin, qui, comme on voit parla statistique, com- 
mence le plus habituellemenlversTâge de soixante à soixante* 
dix ans. Certainement, la dégénérescence ou marasme sénile 
du cristallin, ne doit pas commencer plus tôt que le processus 
régressif de tous les autres tissus, et l'observation journalière 
nous démontre, eneffet, que les vieillards de quatre-vingt-dix 
et au-delà conservent souvent leur vue intacte. Pour que 
cette dégénérescence sénile commence plus tôt, il faut le 
concours de plusieurs circonstances à la fois, soit dans Torga- 
nisme tout entier, soit dans les membranes oculaires elles- 
mêmes. 

Les excès de la vue de toute sorte, les vices de sang, les 
efforts d'accommodation, l'excès des travaux appliquants et 
minutieux, l'exposition à l'action de la lumière trop vive, sont 
autant de causes qui peuvent compromettre la nutrition 
du cristallin et accélérer l'opacification d'une partie ou de la 
totalité du cristallin. 

Il m'est arrivé assez souvent d'observer des opacités péri- 
phériques corticales rester stationnaires, pendant dix, quinze 
et vingt ans,' sans grande modification, chez des individus 
bien portants et bien constitués. Mais la constitution s'est 
subitement modifiée à la suite d'une maladie intercurrente, 
d'une pleurésie purulente par exemple, ou de rhumatisme 
goutteux; et consécutivement à ces accidents la santé gé- 
nérale s'est affaiblie rapidement et la cataracte s'est com- 
plétée dans l'espace de quelques semaines ou de quelques 
mois. 

Le marasme donc, morbide de l'individu, consécutif à 
des affections graves survenues à un âge avancé, accélère le 
développement d'opacités, qui, sans cette circonstance, 
auraient probablement conservé leur forme latente station- 
naire. 

Il est rare de trouver, à un âge très avancé, le cristallin 
complètement limpide dans toutes les régions; le plus sou- 
vent on trouve entre soixante et quatre-vingts ans de petites 
opacités périphériques, apparaissant souvent sous forme 
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d*un anneau, et qu'on peut facilement comparer au géron- 
toxon de la cornée. C'est un gérontoxon ou cercle sénile du 
cristallin, qui reste généralement stationnaire pendant tout 
le reste de la vie. Mais si le^ conditions vitales et nutritives 
de l'individu se modifient d'une manière défavorable, si la 
santé s'altère, il en résultera une perturbation dans la nu- 
trition du cristallin et la cataracte se complétera. 

La transformation sénile que subit le cristallin chez les 
vieillards, se traduit aussi par un autre phénomène, très 
caractéristique, que nous avons observé nombre de fois. 
Il prend la teinte jaune d'ambre j sans que pour cela sa trans- 
parence en soit le moins du monde altérée. On ne sait pas, 
à la rigueur, à quel processus morbide on doit rapporter ce 
phénomène, mais il est plus que probable qu'il s'agit là d'une 
dégénérescence des enveloppes des fibres cristallinienneis, qui 
continuent malgré cela à recevoir leurs éléments nutritifs. 
On voit dans ce phénomène comme une transition insensible 
entre un état de dépérissement physiologique des tissus et 
l'état morbide pathologique, qui peut apparaître sous la plus 
petite impulsion. 

L'existence de cette teinte ambrée est indispensable à con- 
naître, parce qu'elle peut être la cause d'erreurs fréquentes de 
diagnostic; elle augmente surtout dans les yeux glaucoinateux 
et peut faire croire à l'existence d'une cataracte, surtout si la 
pupille se trouve un peu plus large que d'habitude. Mais il 
suffira de projeter la lumière dans l'œil à l'aide d'un miroir 
ophtalmoscopique , pour se convaincre que le cristallin con- 
serve sa transparence complète. 

L'âge influe d'une manière très puissante sur la nature de 
la densité de la cataracte. Et en effet, chez les vieillards, le 
cristallin, en s'opacifîant du centre vers la périphérie, con- 
serve son volume tout entier, sans ramollissement ni diminu- 
tion de densité; chez les personnes jeunes, au contraire, les 
cataractes se développent de la périphérie vers le centre et 
subissent toujours un certain degré de macération d'où il ré- 
sulte une consistance relativement molle, et le volume moins 
grand que chez les vieillards. 
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II. Sexe. — L*influence du sexe sur le développement de la 
eataracte ne me paraît pas bien prouvée, malgré les affirmations 
contraires de certains auteurs. D'après la statistique que j'ai 
établie sur mes malades, je trouve les chiffres suivants : 

Sur 4776 cataractes j'ai trouvé 24 1 9 femmes et 2357 hommes, 
ce qui constitue un chiffre de 62 cataractes de plus chez les 
femmes que chez les hommes. Je dois ajouter que j'ai compté 
toutes les cataractes indistinctement, opérées ou non opérées. 
Une proportion tout à fait semblable à la mienne se trouve 
signalée par Desmarres, mais mes résultats diffèrent de ceux 
qui ont été publiés par d'autres auteurs. Hasner, en effet, 
déclare d'une manière tout à fait afGrmative, que la cataracte 
est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes; sur 
630 cas, il a compté 356 hommes et 274 femmes, ce qui con- 
stitue une proportion de 100 pour 76. D'après Fabini, la 
proportion serait de 100 à 86 et d'après la statistique de 
Jaeger, il y aurait sur 100 hommes 63 femmes. Les chiffres 
publiés par ces auteurs se rapportent évidemment aux cata- 
ractes opérées, tandis que mes calculs portent sur toutes les 
cataractes indistinctement, opérées ou non, commençantes, 
périphériques, centrales, mûres, congénitales, stationnaires, 
progressives, etc. Je pense qu'en établissant la statistique sur 
toutes les cataractes, on arrive à des résultats plus justes, 
car la proportion de ceux qui se décident à l'opération 
peut varier selon que les personnes cataractées, sont plus ou 
moins pusillanimes, et qu'elles se décident plutôt ou plus 
tard à subir l'opération. 

III. Profession. — Desmarres père a établi une statistique, 
la plus complète, relativement aux professions des individus 
atteints de la cataracte, et il est arrivé à cette conclusion, que, 
la cataracte ne frappe pas davantage l'homme qui fatigue ses 
yeux à regarder les petits objets, que l'individu vivant en 
pleine campagne; t qu'en conséquence, la cause delà maladie 
n'est pas dans la profession, mais bien dans une disposition 
individuelle, toute particulière. » 

Je partage en grande partie cette manière de voir de mon 
ancien maître, mais je crois aussi que les efforts exagérés 
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d'accommodation, chez un individu prédisposé à la cataracte, 
peuvent activer son développement. Je trouve quelques in- 
dices de cette influence dans le siège lui-même que le plus 
grand nombre des cataractes occupent à leur début. Il résulte 
de mes propres observations, que les cataractes corticales 
prennent leur naissance, neuf fois sur dix, dans le segment 
inféro-interne du cristallin. Or, c'est cette portion du cristal- 
lin qui subit la plus grande pression pendant le travail d'ac- 
commodalion, où les muscles droits, interne et inférieur, en 
se contractant pendant la fixation des objets fins, et rappro- 
chés exercent une certaine pression sur cette portion du cris- 
tallin, et gênent plus ou moins la circulation dans la partie 
correspondante du cercle ciliaire. 

11 importe donc beaucoup de recommander aux personnes 
qui présentent des opacités périphériques dans le segment 
mféro-interne du cristallin, de suspendre d'une manière 
absolue tout travail d'application et qui exige de très grands 
efforts d'accommodation. 

La chaleur et la lumière artificielle ne doivent pas avoir 
une grande influence sur la formation des cataractes chez les 
ouvriers, car autrement nous verrions les altérations se pro- 
duire fréquemment chez les souffleurs de verre, chez les for- 
gerons, les fondeurs, etc., et pourtant les recherches statis- 
tiques sont loin de donner raison à ces opinions. Tout au 
plus pouvons-nous admettre avec Verneuil que les circon- 
stances extérieures cosmiques ne jouent ici qu'un rôle se- 
condaire, et qu'il faut chercher plutôt à quelle' dyscrasie 
morbide appartient la cataracte et chez quelle catégorie 
d'individus et dans quelles constitutions elle se présente. 

Les statistiques ultérieures démontreront peut-être combien 
ces causes physico-chimiques peuvent exercer leur influence 
sur la formation de la cataracte. Quant à présent, nous nous 
contenterons de rapporter des faits qui de près ou de loin 
peuvent exercer une influence quelconque sur le mal. 

L'observation suivante vient d'être recueillie à ma clinique 
par les soins de mon assistant Ch. Despagnet. Elle prouve 
que la réunion de plusieurs causes ensemble chez le même 
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individu, peuvent concourir au développement de ropacifi- 
cati on du cristallin . 



Observation. 

Cataracte double. Influence probable du calorique et de 
Valcoolisme sur son développement. 

Monsieur Ch***, âgé de 62 ans, boulanger, demeurant à 
Paris se présente à la consultation de la rue Dauphine, le 
8 décembre 1882. Il présente une cataracte double, complète 
à droite et très avancée à gauche. La cataracte est demi-molle. 
Extérieurement les yeux sont normaux, les pupilles réagissent 
parfaitement sous l'influence des rayons lumineux. Adroite, la 
cécité est complète, néanmoins l'œil perçoit la lumière, les 
phosphènes existent. L'œil gauche perçoit encore les gros 
objets, mais il ne peut compter les doigts à vingt centi- 
mètres. De tout temps, l'œil gauche a été plus faible que 
Tœil droit. Il y a trois ans que la cataracte aurait débuté 
dans l'œil droit. Quant à la cataracte de l'œil gauche, le 
malade ne peut en préciser le début. Si nous accordions 
foi aux racontars de Gh***, nous ferions remonter la 
cause de ces opacités au rayonnement calorique qu'il a dû 
supporter pendant vingt ans. Durant ce temps il a exercé son 
métier de boulanger, faisant plusieurs fournées par jour, et 
bien souvent, nous dit-il, il se plaignait de ses yeux fatigués, 
de la température élevée des lieux ou il séjournait. 

La sanlé de notre malade est généralement bonne. Les 
fonctions physiologic^ues s'accomplissent normalement. Il a 
bon appétit. 11 dort bien. Son cœur est normal, ses artères ne 
semblent pas athéromateuses. Les urines sont physiologi- 
ques; absence de rhumatismes et d'arthrite. 

Il n'y a aucun antécédent dans la famille au point de vue 
des cataractes, rien qui indique chez le malade l'hérédité, car 
il ne connaît personne dans sa famille qui ait pu avoir des 
cataractes. Le malade n'a jamais eu d'accidents syphilitiques, 
mais il a abusé pendant toute sa vie des alcools, et il a bu 
beaucoup de vin, de liqueur, et il lui arrivait par moment de 
rester plusieurs semaines avec la vue trouble et fatiguée. 

L'opération de l'extraction de la cataracte de l'œil droit est 
pratiquée, très régulièrement, par la méthode du lambeau 
elliptique sans excision de l'iris, le 8 décembre 1882. 
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il décembre. — La plaie est en coaptation, la pupille est 
normale et la vue est bonne. 

15 décembre. — Les paupières sont enflées par suite d'un 
eczéma. On supprime le bandage et on saupoudre la paupière 
avec la poudre de calomel. 

20 décembre. — L'œil est guéri, la vue est bonne. 

IV. Climat. — Si on veut s'appuyer sur l'opinion des 
anciens auteurs, on doit admettre l'influence des climats sur 
le développement de la cataracte. Selon Mackenzie, les habi- 
tants du Nord seraient plus prédisposés que ceux du Sud à cette 
affection; mais des statistiques manquent encore à ce sujet; 
nous savons seulement, par l'expérience, qu'en exposant l'œil 
à l'action du grand froid on rend le cristallin opaque. Mais 
comme l'œil se trouve caché dans l'orbite et que le cristallin 
baigne dans l'humeur aqueuse dont la température est celle 
de notre corps, il est donc difficile d'admettre que la congéla- 
tion puisse avoir lieu dans ces conditions. 

L'effet de la lumière et de la chaleur sur le cristallin 
semble être une cause de son opacification. Telle est au 
moins l'opinion émise par Mackenzie. Telles paraissent être 
les opinions de Gayet (de Lyon) et de Janssen, émises dans le 
dernier congrès de la Rochelle. Pour Janssen, en effet, l'ab- 
sorption de la chaleur rayonnante par le cristallin, joue un 
rôle prépondérant dans la production de la cataracte. 

Si ces assertions étaient exactes, on devrait rencontrer 
beaucoup de cataractes dans les pays très chauds; or, pour 
M. Rochard, la cataracte n'est fréquente que dans les pays 
qui, aune vivechaleur,joignent une disposition sablonneuse, 
une absence à peu près complète d'ombre et de verdure, de 
sorte qu'il lui semblerait, plutôt, qu'on devrait incriminer 
la lumière que la chaleur. 

On a prétendu aussi que les habitants des pays volcaniques, 
comme par exemple ceux de Naples et de Sicile, sont prédis- 
posés plus que les autres aux cataractes, mais cette opinion 
ne peut être démontrée, au moins quant à présent, par au- 
cune statistique comparative. Rochard et Janssen affirment 
que les pays chauds, sablonneux, où l'œil se trouve exposé 
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à une très grande réverbération, prédisposent davantage à 
cette perturbation de la transparence, mais ce fait n'est pas 
non plus bien démontré. 

Y. Hérédité. — Parmi les causes prédisposantes à la for- 
mation de la cataracte, l'hérédité tient, selon moi, une place 
importante. L'asrencement moléculaire des fibres cristalli- 
niennes, la densité plus ou moins grande de leurs éléments 
constitutifs, leur cohésion plus ou moins parfaite : toutes 
ces conditions réunies ensemble, donneront à l'organe plus 
de vitalité et une plus longue durée d'existence, surtout si on 
y joint les causes constitutionnelles, les influences physi- 
ques, professionnelles, etc., dont nous avons parlé plus haut 
et qui peuvent, avec la prédisposition existante, accélérer le 
développement de la cataracte. 

Tous les auteurs placent l'hérédité parmi les causes de la 
cataracte, et quelques-uns d'entre eux ont rapporté des faits 
des plus remarquables relativement à la propagation de cette 
infirmité pendant plusieurs générations. Richter, Dupuytren, 
SansonetBaer ont signalé des faits très caractéristiques. Janin 
a eu six personnes dans la même famille atteintes de la cata- 
racte. Mais le fait le plus remarquable est incontestablement 
celui dont parle Maunoir dans sa thèse ^ € J'ai pu, dit-il, à 
l'occasion de l'hérédité, constater le fait assez curieux d'une 
femme, dont le grand-père, un oncle, deux tantes, deux 
cousines (tous du côté paternel), avaient eu la cataracte et 
avaient été opérés. Elle-même, à l'âge de trente ans, avait été 
atteinte de la même maladie; enfin de quatre enfants qu'elle 
avait eus, l'un était venu au monde avec une cataracte ; et, 
chose remarquable, ni son père, ni sa mère, ni ses sœurs, 
n'avaient jamais rien présenté de pareil. 

D'après le même auteur, Roux a opéré delà cataracte trois 
frères, âgés de trente à quarante ans, nés en Angleterre. Leur 
père et leur grand-père avaient eu la même maladie, et ils 
avaient un frère beaucoup plus jeune qu'eux, qui était déjà 
atteint de la cataracte. 

i. Maunoir, Essai sur quelques points de V histoire de la cataracte. Thèse 
de Paris, 1833. 

GALEZOwsKi, Cataractes. 14 
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Nous trouvons dans l'excellente thèse de M. Ullmann S 
quelques détails historiques sur cette question, que nous 
croyons utiles de rapporter ici. L'auteur a reproduit, en 
effet, deux observations très intéressantes, qu'il a trouvées 
dans les thèses du doctorat de Montpellier : 

M. Bastard, en 1850, a présenté un tableau généalogique 
d'une famille, où depuis le bisaïeul jusqu'aux arrière-petits- 
enfants, quinze sujets ont été atteints de la cataracte. 

D'autre part, le D' Caussade» dit avoir vu à l'hôpital Saint- 
André de Bordeaux, dans le service de M. Denucé, une femme 
de cinquante-sept ans atteinte d'une double cataracte. Sa 
sœur, âgée de soixante-deux ans, présentait aussi une cata- 
racte dans un œil ; leur neveu et leur grand'raère avaient la 
même maladie. A partir de la cinquantième année, et selon 
leur expression, une mauvaise vue était l'apanage de tous les 
membres de leur famille, arrivés à un âge avancé. 

Klamroth^ a vu cinq personnes de la même famille 
atteintes de cataracte. Streatfield* rapporte deux faits non 
moins importants : chez une femme cataractée, cinq enfants 
sur huit ont eu des cataractes; chez une autre femme, atteinte 
aussi de la cataracte tous les cinq enfants étaient cataractes. 

M. Uirschbergde Berlin % cite une observation des plus 
intéressantes qui démontre que toutes les cataractes hérédi- 
taires observées par lui dans une famille, s'étaient dévelop- 
pées à peu près vers le même âge. Ainsi le père de quatre 
enfants fut opéré de la cataracte, à l'âge de trente ans : ses 
quatre enfants, trois filles et un fils, ont eu la même affec- 
tion, tous à l'âge de vingt-huit ans; déplus, l'enfant de la plus 
jeune des trois filles a une cataracte congénitale zonulaire. 

Pour mon compte, j'ai vu un nombre assez considérable 
de faits dans lesquels l'hérédité constituait un caractère dis- 
tinctif de la maladie. Le fait suivant qui a été recueilli à ma 

1. Ullmann, Contribution à Vétude de Vétiologie de la cataracte, Paris, 
1881. 
t. Gaussadc, Thèse de Montpellier, 1859. 

3. Klamroth, Itiaugural Dissertation. Greifswald, 1871. 

4. Streatfield, Opht. IIosp. Report, 1858. 

5. fUrschhergf Zeitschrift fur prakt, Medicin, 187i. 
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clinique par mon assistant, M. Despagnet, peut servir aussi 
d'exemple intéressant à plus d'un titre. 



Observation. 
Cataracte héréditaire. Extraction, guérison. 

M. Boucheron, âgé de auarante-sept ans, chaufournier à 
Gien (Loiret) se présente à la consultation le 16 octobre 1882. 
11 a une cataracte dans les deux yeux et demande qu'on veuille 
bien l'opérer. La cataracte est plus avancée à droite qu'à 
gauche. Elle est demi-molle et quelques couches corticales 
antérieures sont encore transparentes. De cet œil il compte 
encore les doigts à 0,25 centimètres et on peut légèrement 
éclairer le fond de l'œil par la périphérie. A gauche, la cata- 
racte est moins avancée, cependant toutes les couches corti- 
cales postérieures sont blanches, opacifiées ; dans les couches 
corticales antérieures, on trouve quelques opacifications dis- 
séminées, mais la plus grande partie de ces couches sont 
encore transparentes. On ne peut pas plus qu'à droite éclai- 
rer le fond de Tœil. L'acuité visuelle est la même que du côté 
opposé ; le champ visuel périphérique est normal des deux 
côtés. En somme, la cataracte des deux yeux, ayant débuté par 
des couches corticales postérieures, et se trouvant plus avancée 
du côté droit, que du côté gauche, telle est la situation du 
malade. Du côté droit, l'opacité a commencé il y a six ans en- 
viron, et trois ans du côté gauche. Cette cataracte semble 
être héréditaire, car on la trouve chez les parents de notre 
malade à quatre générations. La mère de son grand-père 
son grand-père, et son père ont été ainsi que lui tributaires 
de l'opacité cristallinienne. Notre malade est assez bien por- 
tant, il est parfois cependant sujet aux migraines. Les urines 
sont normales. On pratique l'extraction à droite le 17 oc- 
tobre 1882. L'extraction est faite par le procédé du petit lam- 
beau périphérique avec excision de l'iris et sans aucun acci- 
dent. Néanmoins, vingt-quatre heures après, apparaît une iritis 
qui s'annonce avec une forme très grave. On applique cinq 
sangsues à la tempe, on instille les gouttes d'atropine, et on 
fait administrer de trois à quatre douches de sprée phé- 
niqué sur l'œil ouvert. Depuis, le malade prend cinq centi- 
grammes de protoiodure de mercure par jour, sous forme 
de pilules. Sous l'influence de ce traitement, un mieux sen- 
sible s'est produit au bout de deux jours.On constate, à l'é- 
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clairage oblique, un exsudât pupillaire qui, assez épais vers 
la partie inférieure de la pupille, va en s'amincissant vers la 
partie supérieure. La chambre antérieure est trouble, la 
cornée reste transparente. On continue le rneme traitement. 
Dès le troisième jour, se traduit une légère amélioration qui 
va, chaque jour, progressant à tel point que le vingtième 
jour le malade sort avec un œil superbe. L'exsudat pupil- 
laire s'est peu à peu résorbé la pupille est revenue très nette. 
L'acuité visuelle est égale à 1. 

J'ai donné des soins à deux sœurs, du monde élégant, toutes 
deux atteintes de cataractes zonulaires incomplètes, dont la 
mère et la grand'mère étaient opéi ées de la cataracte. Chacune 
de ces sœurs sont mariées. Tune a trois enfants dont l'un est 
garçon, l'aulre en a deux : un fils et une fille. Or les fils des 
deux sœurs n'ont pas de cataractes, tandis que leur trois filles 
ont des opacités cristalliniennes semblables à celles de leurs 
mères. 

Il faut dire pourtant, que des faits de ce genre sont relati- 
vement très rares. Mais ce qui est fréquent, c'est de trouver 
la cataracte dans deux générations successives; ou bien, il 
nous est arrivé d'observer la transmission héréditaire, sau- 
tant par une génération; le grand-père, la grand'mère ou 
le grand-oncIc ont une cataracte, leurs enfanls conservent 
une très bonne vue jusqu'à la fin de leur vie, tandis que les 
petits-fils et les petits-neveux présentent des altérations cris- 
talliniennes. 

Dans la transmission héréditaire, on peut remarquer quel- 
quefois des particularités dignes de notre attention. Chez les 
uns, en effet, la maladie se transmet pendant plusieurs géné- 
rations sous la forme tout à fait identique, par exemple de la 
cataracte zonulaire, comme cela avait lieu dans le cas observé 
par moi, et que je viens de signaler, ainsi que dans la famille 
dont M. Hirschberg a rapporté les détails. Quelquefois la 
cataracte apparaît, se développe et se complète chez tous les 
membres de la famille vers le même âge; de sorte que le 
grand-père, le père et le fils subissent l'opération de la cata- 
racte vers l'âge de quarante à cinquante ans; dans d'autres 
cas, au contraire, le père aura la cataracte à soixante ou 
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soixante-dix ans, le fils ou la fille l'aura beaucoup plus tôt, 
vers l'âge de trente ou quarante ans. 

Nous nous sommes étendu longtemps sur ce sujet de l'hé- 
rédité, car nous pensons qu'elle joue un rôle important dans 
l'évolution de la cataracte. Mais nous sommes loin de penser 
que ce soit une cause très fréquente, car si nous nous fon- 
dons sur les renseignements que nous avons trouvés chez nos 
malades, nous ne pouvons assigner à celte cause qu'une 
place d'une importance minime, car c'est à peine si nous la 
rencontrons de 4 à 5 fois sur 100. Quoique les renseigne- 
ments à ce sujet nous fassent souvent défaut, néanmoins la 
proportion doit être relativement minime. On comprend dès 
lors, que les personnes atteintes de cataracte ne doivent pas 
s'inquiéter outre mesure sur la transmission de cette infirmité 
aux enfants et aux petits-enfants, car généralement l'hérédité 
n'existe que pour certaines formes et dans des conditions 
particulières que rien ne peut indiquer ni présager. 

Dans la recherche des causes de la cataracte, il vaut mieux 
s'enquérir, comme dit justement Verneuil, chez quelle caté- 
gorie d'individus se présente la maladie que l'on observe, et 
quelles sont ces affinités. Or, si on recherche à quelle dy- 
nastie morbide appartient la cataracte, on trouve qu'elle se 
rattache presque constamment à l'arthritisme. L'arthritisme 
est le véritable terrain de la cataracte, dans laquelle M. Ver- 
neuil voit un trouble nutritif auquel il attribuerait volontiers 
une nature analogue à celle de l'athérome*. 

VI. Affections constitutionnelles. — Nous avons déjà 
démontré, dans les articles précédents, que les différentes 
dyscrasies exercent une influence considérable sur la forma- 
tion de la cataracte. Mais il n'y a qu'un certain nombre de 
ces dyscrasies, qui peuvent avoir cette influence, ce sont 
notamment : la glycosurie, la phosphaturie , la goutte, 
et en partie la syphilis; les autres dyscrasies, telles que 
la tuberculose, la dyscrasie cancéreuse, la scrofule, le rhu- 
matisme, n'atteignent pas la nutrition du cristallin et le 

1. Verneuil, Congrès de la Rochelley Progrès médical, 23 sept. 188"i, p. 725. 



214 DES GATARAGTBS ET DE LEUR TRAITEMENT. 

laissent par conséquent complètement intact. Nous con- 
cluons de là, que si on trouve une cataracte chez un sujet 
tuberculeux ou cancéreux, etc., on devra chercher la cause 
de cette altération, non point dans sa constitution, mais 
plutôt la rapporter à une cause accidentelle, à une dyscrasie 
morbide qui coexisterait avec la première, à l'hérédité, au 
traumatisme, etc. 

La glycosurie, la goutte et la syphilis, si elles concourent 
au développement des cataractes, ont une action tout à fait 
différente. C'est ainsi, que la glycosurie prédispose à la for- 
mation de la cataracte par la plus ou moins grande quantité 
de glycose contenue dans les liquides de l'œil, ce qui doit 
compromettre le pouvoir endosmotique et exosmotique des 
éléments cristalliniens. La goutte doit agir, cela me semble, 
d'une manière toute différente, elle amène des altérations 
athéromateuses dans les vaisseaux de la choroïde, d'où il 
s^ensuit un défaut de nutrition, modification dans la compo- 
sition du liquide nutritif, et opacification des éléments cris- 
lalliniens. Pour Mooren, la goutte aussi agit sur le cristallin 
par une altération athéromateuse des vaisseaux de la cho- 
roïde et de la rétine. 

En ce qui concerne la syphilis, elle n'agit sur le cristallin, 
que tant que la choroïde, le cercle ciliaire et l'iris sont at- 
teints, leschoroïditesou les chorio-iritis amènent des exsuda- 
tions dans les parties du cercle ciliaire qui servent à la sé- 
crétion du liquide nutritif. D'où il s'ensuit, que des exsudats 
plastiques se déposent soit sur la capsule antérieure, soit vers 
le pôle postérieur du cristallin, et de plus, par une altération 
du pouvoir exosmotique, la masse cristallinienne elle-même 
subit des atteintes plus ou moins importantes et s'opacifie, le 
plus souvent, d'une manière partielle; la cataracte devient 
incomplète, soit polaire postérieure, soit capsulo-corticale 
antérieure, et dans quelques cas elle prend la forme d'une 
cataracte molle complète. 

D'après mes recherches statistiques, le nombre des cata- 
ractes constitutionnelles n'est pas considérable, mais je dois 
ajouter, qu'il n'est pas toujours facile de retrouver ces causes 
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• surtout si on prend en considération le peu de temps que 
nous pouvons consacrer aux malades de la clinique, qui 
viennent nous consulter. Les chiffres que je donne ici se 
rapportent plutôt aux malades de ma clientèle particulière, 
où je ne manque jamais de rechercher l'étiologie des 
maladies. 

Les cataractes glycosuriques 94 

Les cataractes goutteuses 86 

Les cataracfes syphilitiques 17 

L'opinion de Téminent maître, le professeur Verneuil, 
que nous avons rapportée plus haut, confirme de tout 
point notre manière de voir sur l'étiologie de la cataracte. 
C'est en effet dans l'arthritisme, et la goutte qu'il faut cher- 
cher le plus souvent la cause réelle et fréquente de l'opacifi- 
catîon du cristallin. Nous avons, du reste, exposé celte 
question avec les plus grands détails dans nos précédents 
articles sur les cataractes goutteuses et nous n'y reviendrons 
plus*. Le D' Brachet', en publiant mes leçons sur cette ma- 
tière, a relevé les points les plus importants relatifs à cette 
question. 

La cause goutteuse des cataractes a été reconnu déjà par 
plusieurs auteurs et depuis de longues années, mais quelques- 
uns d'entre eux cherchent à leur attribuer des caractères 
plus ou moins spéciaux. C'est ainsi que le D"" Warnatz', en 
citant une observation de la cataracte développée aux deux 
yeux chez un goutteux, mais sans aucune douleur ni aux 
yeux ni au pourtour des orbites, s'exprime ainsi : € Je ne 
voudrais pas ranger cette cataracte dans l'ordre des gout- 
teuses, parce qu'elle est survenue sans aucune douleur, tandis 
que les affections oculaires d'origine goutteuse, ont précisé- 
ment pour symptômes des douleurs atroces. » 

Celte opinion serait exacte s'il s'agissait seulement des 



1. Galezowski, Recueil d'opht., 1882, p. 568. 

2. Brachet, Journal de thérapeutique de Gubler, Paris, 1882. 

3. Warnatz, Mon, Zeitschr. von Heidelberg und Leipzig y 1837, p. 50. 
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cataractes goutteuses compliquées dMritis, mon expérience 
personnelle a démontré, au contraire, que la cataracte peut 
se développer sous Tinfluence d'un principe arthritique ou 
goutteux, sans que Tiris ou la choroïde en soient affectés. 

Les diathèses cancéreuse, tuberculeuse et scrofuleuse ont 
été souvent considérées comme des causes prédisposantes 
pour le développement de la cataracte. En ce c[ui concerne 
la première de ces diathèses, c'est fienedict qui en a été le 
plus grand partisan. Il dit positivement dans une de ses 
publications* : que la diathèse cancéreuse engendre la ca- 
taracte, et un cancéreux non cataracte est une exception , et 
ces exceptions existent surtout lorsque la tumeur cancé- 
reuse est éloignée de la tête. On peut affirmer, selon lui, 
qu'en général, dans le cas où le siège de la tumeur est près 
de la tète, sur les lèvres, le larynx, les paupières, etc., la 
cataracte ne peut pas manquer. 

Ces assertions ne se sont pas vériûées. Hasner a soigné plus 
de trois cents cancéreux et il n'a trouvé parmi eux que trois 
cas de cataracte. Pour ma part, j'ai examiné pendant une 
dizaine d'années tous les cancéreux que j'ai rencontrés , 
dans les hôpitaux de Paris ou à ma clinique, mais je n'ai 
trouvé que des opacités périphériques chez quelques per- 
sonnes âgées. 

Dans la description que nous avons donnée des différentes 
variétés de cataractes, nous nous sommes longuement occupé 
des cataractes diabétiques, et nous avons démontré que ce vice 
du sang prédispose plus que les autres au développement de 
la cataracte. Nous n'y reviendrons plus ici. 

Mais il existe un autre vice du sang qui exerce une in- 
fluence sur la nutrition du cristallin, c^est la phosphaturie à 
forme diabétique, maladie dont la nature a été dévoilée par 
M. Tissier (de Lyon). Il existe eneffet, dans les urines malades, 
en dehors du sucre, de l'albumine et de l'urée en excès, 
d'autres produits, et notamment la présence exagérée des 
phosphates, qui peut créer à l'organisme un état particulier 

1. Beaedict, Abhand. a. (L Gebiete der Augenkeilk.y BresUa, 1842, p. 37. 
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d'altération générale, qui se traduira par des symptômes, 
ayant dans certains cas une analogie plus ou moins grande 
avec la glycosurie. C'est la phosphaturie de Tissier, et qui 
peut dans certains cas amener des altérations analogues 
à celles que nous observons dans la glycosurie. 

On sait que la quantité des phosphates dans les urines 
normales ne doit pas dépasser 1 gr. 50 par litre. MM. Bayle, 
Ferrand et Lehmann affirment même, que la proportion de 
ces sels peut augmenter, par moment, avec un régime exclu- 
sivement animal jusqu'à 2 et même 3 grammes, mais sans 
que cet état se prolonge trop longtemps. Lorsque, au con- 
traire, cette quantité de phosphates augmente encore, on 
arrivera à la dose constante de 3, 4 et 8 grammes par litre, 
et on aura alors à faire à une maladie à part, que le D' Tissier 
(de Lyon) a décrite sous le nom de phosphaturie. 

Tissier fils rechercha si la phosphaturie se rencontre chez 
les cataractes, et il a trouvé plus de trente phosphaturiques 
parmi ceux qui ont subi l'opération de la cataracte chez le 
ly Gayet, et chez deux d'entre eux, l'opération a été suivie 
d'une fonte purulente. 

M. Dor * a étudié les relations des cataractes avec la phos- 
phaturie, et il a démontré ainsi, d'une manière incontestable, 
que la phosphaturie entraîne Topacification du cristallin au 
même titre que le diabète. Chez tous les malades phosphatu- 
riques qu'il avait opérés de la cataracte, Dor a pu constater, 
que le poids spécifique des urines était entre 1005 et 1015, 
et les phosphates étaient dans la proportion de 2 à 5 grammes 
par litre, sans sucre ni albumine. Tous ces malades étaient 
jeunes, depuis douze jusqu'à quarante ans, il n'est donc pas 
douteux que la phosphaturie était pour une grande part dans 

le développement de ces cataractes. 

VIL — Les affections fébriles plus ou moins graves peu- 
vent donner lieu, quoique d'une manière tout à fait excep- 
tionnelle, à la formation de la cataracte. Au nombre de ces 
causes il faut placer la fièvre typhoïde et la petite vérole. 

1. Dor, Revue nouvelle de médecine et de chirurgiey 1878, p. 331. 
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Le professeur Trélat a communiqué, dans une de ses excel- 
lentes leçons, un fait des plus intéressants, relatif à une cata- 
racte qui s'est développée à la suite de la fièvre typhoïde et 
nous croyons utile de la reproduire en entier, d'après un 
compte rendu de la Gazette des hôpitaux : 

Observation, 

Cataracte consécutive à la fièvre typhoïde^ observée 

par M. Trélat. 

C'est une grande et robuste paysanne de vingt-cinq ans qui 
nous est envoyée de l'Orne. Elle est arrivée à l'hôpital, 
atteinte de cécité complète, portant une cataracte double. 
L'œil droit a été opéré avec succès il y a quinze jours ; l'autre 
œil devra être opéré aujourd'hui. Il s'agit ici d'une cataracte 
ayant une teinte blanc-bleuâtre nacrée, ce qui caractérise les 
cataractes occupant les couches corticales superficielles du 
cristallin. Rien d'anormal dans le champ visuel et la percep- 
tion lumineuse. 

Il y a quatre ans, a dit le professeur Trélat, j'ai reçu dans la 
salle Sainte-Rose la sœur aînée de cette malade, également 
âgée à cette époque de vingt-cinq ans, et également atteinte 
de cataracte double et elle a été opérée avec succès. On a exa- 
miné les fonctions nutritives chez cette malade et on n'a point 
trouvé ni albuminurie, ni glycosurie, ni phosphaturie. 

Le fait intéressant étiologique que nous avons relevé: cette 
fille a eu la fièvre typhoïde il y a deux ans et demi, et c'est 
quelques mois après qu'elle a commencé à s'apercevoir que 
sa vue diminuait rapidement et que les cataractes se dévelop- 
paient. 

Sa sœur aussi, opérée à l'âge de vingt-quatre ans et demi, 
avait aussi eu la fièvre typhoïde deux ans auparavant et avait 
de même vu se développer la cataracte dans les trois mois qui 
suivirentla fièvre typhoïde. Elle avait de même des cataractes 
demi-molles et cortico-cenlrales. 

L'influence de la fièvre typhoïde sur la formation ou le 
développement de la cataracte a été déjà signalée par d'autres 
auteurs, entre autres par le docteur Romieu (de Liège)*. 

1. Romiée, Joum, de méd. de Bruxelles y 1876. 
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Une jeune fille de vingt-sept ans, qui a joui d'une bonne vue 
avant la maladie, contracte une fièvre typhoïde, et, quelques ' 
mois après la guérison, sa vue diminue progressivement, par 
suite de la cataracte poinlillée. Un jeune homme âgé de vingt- 
trois ans contracte une fièvre typhoïde grave. Pendant une 
convalescence très longue, il s'aperçoit que sa vue faiblit 
d'une manière progressive; le docteur Romieu constate chez 
lui une cataracte pointillée aux deux yeux. 

Ainsi, ces quelques faits semblent prouver que la fièvre 
typhoïde peut, dans certains cas, prédisposer au développe- 
ment de la cataracte. 

La petite vérole volante peut aussi avoir une influence 
semblable sur la formation de la cataracte, si on juge par 
quelques observations très rares, il est vrai, que l'on trouve 
dans la science. Les deux faits les plus authentiques, sont 
ceux de M. Romieu (de Liège) et de M. le professeur Panas. 
Ce dernier fait se trouve rapporté dans la thèse de doctorat 
de M. UUmann, et nous le reproduisons en entier : 

Observation. 

Cataracte développée à la suite de la petite vérole : opération 

et guérison. 

La nommée B... (Mathilde), âgée de trente ans, domes- 
tique, est entrée dans son service à l'Hôtel-Dieu, salle Sainte- 
Agnès, lit n° 21, le 16 août 1880, pour une cataracte double, 
étoilée du côté droit. Celte femme, très vigoureuse, a tou- 
jours joui d'une excellente santé; son père et sa mère, âgés 
de soixante à soixante-dix ans ont également toujours été 
bien portants et possèdent encore une vue excellente; elle 
a un frère et une sœur plus jeunes qu'elle, et ils ne présen- 
tent non plus aucune altération de la vision. 

Jamais cette femme n'a eu de manifestations de scrofule 
infantile, de syphilis, de rhumatisme, ni d'aucune autre 
diathèse. Sa dentition est régulière, les dents sont très déve- 
loppées. 

La menstruation, établie à onze ans 1/2, a toujours été 
régulière depuis. 

Au mois de février de cette année, elle a contracté une 
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variole qui Fa condamnée à rester au lit durant trente à 
quarante jours environ. Elle avait été vaccinée il y a sept ans, 
et la variole n'a laissé de cicatrices très appréciables sur 
aucune partie du corps. Néanmoins elle nous rapporte que 
sa figure se tuméfia et que les yeux furent fermés durant 
dix à quinze jours. D'après le témoignage du médecin qui lui 
a donné des soins durant cette maladie, elle a eu beaucoup 
de délire et un peu d'œdème, durant quelques jours. 

Jouissant auparavant d'une très bonne vue elle fut très 
surprise, au moment où elle ouvrit les yeux pour la première 
fois, de s'apercevoir que sa vision avait baissé surtout du côté 
gauche. 

Son médecin constata à ce moment une double cataracte et 
au mois d'avril, sur ses conseils, elle entra à l'hôpital de la 
Charité, où elle fut opérée du côté gauche par M. le profes- 
seur Trélat. Il pratiqua l'extraction de la cataracte avec large 
iridectomie supérieure. Les suites furent très bonnes. 

B..., est entrée à la clinique du professeur Panas, le 
16 août et, à son entrée, on constatait l'état suivant : La 
cornée et la conjonctive des deux yeux sont saines et ne pré- 
sentent aucune trace de pustules varioliques. 

L'œil gauche, opéré au mois d'avril, présente une pupille 
largement dilatée, très noire, à la partie inférieure de laquelle 
on voit une très mince membranule transversale. En éclai- 
rant le fond de l'œil, on reconnaît d'abord que la choroïde 
est très pigmentée, la malade est en effet très brune. La 
papille présente une excavation physiologique normale, sa 
moitié interne paraît un peu plus blanche que l'autre. 

Autour de la papille, le pigment paraît comme troublé et 
forme un petit cercle brunâtre très mince, comme s'il y avait 
eu, à une époque assez récente, une légère péripapillite. Les 
vaisseaux paraissent petits. Néanmoins la choroïde et la 
rétine ne présentent aucune lésion notable. 

Le champ visuel est normal. La perception des couleure 
est très étendue, le bleu paraît moins étendu que le rouge et 
surtout que le vert. Acuité visuelle assez bonne ; le malade lit 
à 2 mètres ce qui devrait être lu à 6 mètres. L'acuïté visuelle 
sans correction est de 4/3; le verre correcteur est le n** 8 -f. 
Pour les objets rapprochés l'acuité est égale à 1/4 moyennant 
correction avec une lentille biconvexe de 3 dioptries. Tonus 
de l'œil normal. 

L'œil droit présente une cataracte étoilée à cinq branches 
des plus remarquables. Cette étoile est recouverte par des 
couches corticales, transparentes, ce qui donne au cristallin 
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l'aspect d'un presse-papier excavé. L'éclairage latéral ou au 
miroir permet de voir que celte étoile est formée de cinq 
branches opaques dont les axes blancs crayeux se réunissent 
au centre et séparent des secteurs plus transparents indi- 
quant que le noyau est plus clair à sa partie centrale. Du 
sommet des branches on voit partir des prolongements 
opaques linéaires et très déliés allant vers la périphérie. 
L'éclairage latéral permet encore de voir que les couches cor- 
ticales postérieures s'opacifient à leur tour formant une cata- 
racte corticale postérieure. 

L'œil ne présente aucune autre lésion. T. normal. S =1/5. 

Le champ visuel est presque aussi étendu que du côté 
gauche et peut être pris à la craie. Le sens chromatique est 
très étendu aussi, et présente la même disposition que du 
côté gauche. 

Acuité visuelle bonne =4/18. 

La malade n'a jamais souffert dans les yeux, elle n'a pas eu 
de névralgie, de sensations lumineuses subjectives; enfin 
aucun signe qui puisse indiquer une altération des mem- 
branes. 

Les veines ciliaires antérieures ne sont pas dilatées. L'iris 
est très mobile, la pupille facilement dilatable. Les urines, de 
quantité normale, ne présentent ni albumine ni sucre. 

Depuis son entrée dans le service, l'état de la vision n'a pas 
changé; la cataracte dans sa partie étoilée est restée tout à 
fait stationnaire, mais les couches corticales postérieures sont 
bien plus opaques et empêchent complètement de voir le fond 
de l'œil. 

L'dî)ération a été faite le 19 novembre 1880. Extraction 
facile du cristallin cataracte. II est compact dans toute son 
étendue, et toutes les parties transparentes sauf l'étoile sont 
dures, bien qu'elles aient conservé leur transparence nor- 
male. 

VIIL Causes locales, traumatisme et altérations ocu- 
laires. — L'influence des causes locales sur le dévelop- 
pement de la cataracte est incontestable. Nous en voyons 
journellement des preuves dans les blessures des différentes 
parties du globe, et en particulier du cristallin, qui sont 
suivies presque invariablement de la formation de la cata- 
racte, soit immédiatement, soit au bout d'un certain nombre 
de mois et d'années. 

Dans le travail que nous avons publié précédemment sur 
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les cataractes traumatiques, nous avons démontré l'influence 
de toute blessure qui porte, soit directement, soit indirecte- 
ment sur la capsule et qui met l'humeur aqueuse directement 
en contact avec les couches corticales : un ramollissement de 
ces dernières et leur opaciGcation en est la conséquence ha- 
bituelle. 

Mais le traumatisme et la contusion ne produisent pas tou- 
jours leur effet immédiat; et on observe des cas, dans les- 
quels la cataracte ne se développe que plusieurs années après 
un coup, une contusion ou une blessure reçue sur l'œil. Ces 
faits sont difficiles à constater; mais, en ce qui me concerne, 
j'ai eu l'occasion de faire une suture scléroticale à un ou- 
vrier qui avait reçu une large blessure à la région ciliaire; 
l'œil guérit et la vue est revenue au bout de un an et demi. 
Pendant plus de huit ans consécutifs, j'ai eu l'occasion de le 
revoir de temps en temps et de constater l'intégrité parfaite de 
son cristallin. Ce n'est qu'au commencement de l'année 1882 
que la cataracte s'est développée dans l'œil blessé, par con- 
séquent un peu plus de dix ans après la blessure, et on ne 
peut pas la rapporter à aucune autre cause qu'au trauma- 
tisme, d'autant plus que l'autre œil reste complètement 
sain. 

Voici les détails de cette intéressante observation. 

Observation. 

Blessure du cercle ciliaire^ suture scléroticale. Guérison, 
Développement de la cataracte dix ans après la blessure, 

M. Blondeau, âgé de quarante-cinq ans, me fut amené à la 
clinique, en 1872, pour une blessure très grave de l'œil droit. 
Par une fausse manœuvre, il s'est fendu l'œil avec un foret 
rond. L'œil saigna beaucoup et en écartant les paupières 
nous avons pu découvrir une large plaie scléroticale, béante, 
située à 4 millimètres du bord interne de la cornée, parallèle 
presque dans toute son étendue au rebord de cette dernière. 
Cette plaie était longue de 12 millimètres, ses bords étaient 
réguliers, un peu écartés et à chaque mouvement du globe 
on voyait s'écouler une certaine quantité du corps vitré. 
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Séance tenante, nous avons appliqué deux sutures scléroticales 
et nous réunîmes la plaie. Les suites de l'opération furent on 
ne peut plus satisfaisantes, un des ûls tomba le 6' jour; un 
autre fut enlevé par moi le 8*^ et la plaie fut guérie. Néan- 
moins la vue ne revint pas de suite, car les milieux de l'œil 
restaient remplis du sang épanché. Je voyais le malade une 
ou deux fois par mois, toujours à peu près dans leroême état : 
fond de l'œil trouble, flocons sanguins multiples. Vers la fin 
de l'année 1873, on pouvait déjà apercevoir assez nettement 
la papille, lorsqu'on janvier 187416 malade fut pris d'un gros 
furoncle à la joue droite, qui l'a fait souffrir énormément 
pendant plus de 18 jours; c'est au moment où les dernières 
traces d'inflammation de la joue disoaraissaient, que sa vue 
est revenue complètement. Déjà, Iel2marsl874f, j'ai pu cons- 
tater la guérison complète de son œil blessé, l'acuité visuelle 
était revenue à 1, et les milieux de l'œil étaient redevenus 
complètement transparents, le cristallin ne présentait au- 
cune trace d'opacité, ce que j'ai cherché toujours avec le 
plus grands soin. Depuis je 1 avais perdu de vue jusqu'au 
mois de septembre 1882. A cette époque, il s'était apperçu 
que sa vue naissait très rapidement. 

En l'examinant le 11 octobre dernier, j'ai pu conslater le 
développement de la cataracte lenticulaire, c'est par le noyau 
que la maladie avait débuté, et tandis que les couches corti- 
cales antérieures étaient encore transparentes et ne présen- 
taient même pas la moindre strie. Evidemment, il s'agissait 
d'une cataracte traumatique tardive, car rien dans la cons- 
titution, n'indiquait pas de disposition à la cataracte, d'au- 
tant plus que l'autre œil est resté jusqu'à présent complète- 
ment sain. 
12 décembre. — Je pratique une opération. Les paupières 
rayant été écartées, je fais une ponction avec le couteau de 
Graefe, au bord externe de la cornée et, au même instant, je 
vois sortir une grande quantité de liquide qui n'était autre 
que le corps vitré liquéfié. Évidemment il existait une com- 
munication entre l'humeur aqueuse et le corps vitré, ce qui 
m'a décidé à changer de méthode opératoire. J'ai enfoncé le 
couteau de Graefe dans le cristallin, et je l'ai fendu d'abord 
de bas en haut et ensuite de droite à gauche. Les suites de 
l'opération ont été très simples, l'œil n'a point été enflammé 
et le malade a pu quitter la clinique le quatrième jour. Il 
vient me voir deux fois par semaine, et j'ai pu constater un 
rgimollissement du cristallin avec quelques flocons dans la 
chambre antérieure. Nous avons obtenu ainsi la résorption 
du cristallin sur place et le rétablissement de la vision. 
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Pour se rendre un comple exact de Téliologie des cata- 
ractes, il faut s'enquérir minutieusement de Tétat des mem- 
branes internes des yeux. 

En général, toutes les exsudations choroïdites, aiguës ou 
chroniques, glaucomateuses, atrophiques, etc., prédisposent 
au développement de la cataracte. 

La myopie avec atrophie choroïdienne pérîpapillaire et 
les atrophies choroïdiennes du cercle ciliaire prédisposent 
aussi à Topacification du cristallin, mais il faut dire, aussi, 
que ces cataractes sont le plus souvent périphériques, par- 
tielles, elles marchent lentement, et restent souvent station- 
naires pendant toute la vie de l'individu. 

Les maladies de la rétine et du nerf optique n'exposent 
point à la formation de la cataracte, car ces membranes 
n'ont aucun rapport avec la nutrition du cristallin. 

Nous devons excepter de cette règle le. décollement de la 
rétine, et les affections syphilitiques et glycosuriques de la 
rétine; dans le décollement de la rétine, en effet, ce n'est 
point la rétine qui est primitivement malade, mais la cho- 
roïde, la cataracte ne doit pas être rapportée à la maladie 
de la rétine, mais à l'afTection choroïdienne; quant aux 
rétinites syphilitiques et glycosuriques, elles se compliquent 
quelquefois d'opacité cristallinienne, mais ces dernières ne 
sont nullement occasionnées par une maladie de la mem- 
brane visuelle, elles sont le résultat de l'affection générale, 
constitutionnelle, et ne constituent en somme qu'une simple 
coïncidence. 

Au point de vue étiologique, il importe beaucoup de con- 
naître non seulement la fréquence des cataractes selon les 
différentes causes qui les ont produites, mais il faut savoir 
aussi toutes les différentes formes et variétés dans lesquelles 
elles se présentent, et quelle est la fréquence relative de 
chacune d'elles. Le tableau statistique que nous joignons à ce 
travail répondra le mieux à toutes ces questions. 
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DU DIAGNOSTIC DES CATARACTES. 

Lorsqu'on examine attentivement toutes les cataractes qui 
se présentent à notre observation, depuis les formes les plus 
simples, congénitales, jusqu'auxcataractesséniles, et qu'on les 
compare les unes avec les autres, on est frappé de l'immense 
variété de formes, de volumes et de consistance qu'elles 
peuvent accuser. 

Les unes sont récentes, traumatiques, développées sous 
l'influence d'un coup, d'un traumatisme, et leur apparence 
toute particulière, leur couleur extérieure est toute diffé- 
rente d'une autre cataracte, aussi trauma tique, mais qui est 
plus ancienne, et dont la capsule et les couches corticales ont 
subi des modifications successives et prolongées pendant 
plusieurs mois d'un travail inflammatoire. Les cataractes 
choroïdiennes, celles qui se développent sous l'influence des 
maladies dCvla choroïde, ne sont pas moins variées dans leurs 
formes, si on compare celles qui résultent des accidents glau- 
comateux avec celles qui sont consécutives à un décollement 
de la rétine ou à une autre iridochoroïdite quelconque. 

Une plus grande variété existe encore dans les cataractes 
séniles, et des adultes : elles peuvent conserver encore une 
certaine portion des couches corticales transparentes, ou 
bien toute la masse cristallinienne deviendra trouble et opa- 
quedans toute son épaisseur. Le noyau de viendra jaune-ambré, 
ou il sera brunâtre, foncé et même noir. La capsule chez cer- 
tains individus apparaîtra opaque par places, et formera des 
plaques blanches sur la surface grisâtre du reste du cristallin. 
La cataracte changera aussi de caractère, selon qu'elle sera 
accompagnée de synéchies postérieures plus ou moins nom- 
breuses. 

Il ne sera pas indifférent à un praticien de résoudre toutes 
ces questions avant qu'il prenne la résolution de pratiquer 
une opération, de même qu'il lui sera de la plus haute impor- 
tance de savoir si la cataracte est complètement formée, si 
elle est volumineuse, dure, molle, ou liquide. 
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De la déûnitioQ exacte et précise de ces différents points, 
dépend en grande partie le résultat de l'opération elle-même ; 
c'est pourquoi je crois pouvoir avancer la pFoposition sui- 
vante, sans crainte d'être taxé d'exagération. <t Je dis que, 
sans un bon diagnostic de la nature de la cataracte, on ne 
peut pas pratiquer convenablement son opération. » 

Telle n'est pas, ce me semble, l'opinion de la généralité 
des chirurgiens ; du moins, si j'examine tous les travaux qui 
ont été publiés sur la cataracte, sans exclure même les plus 
récents, je suis frappé du peu de développement qu'on a 
donné à l'étude du diagnostic différentiel de ces différentes 
variétés et c'est cette lacune que je cherche à combler en 
publiant une étude spéciale sur leur diagnostic. 

Pour établir un diagnostic complet et véritablement pra- 
tique, pouvant être utile pour l'exécution de l'opération, nous 
sommes obligés de il"* Définir s'il existe une cataracte dans un 
œil atteint d'un trouble visuel quelconque; ^''Si le trouble 
dont se plaint le malade est dû à une opacité cristallinienne 
ou à une autre cause; 3"" Diagnostiquer la nature de la 
cataracte, sa forme, sa densité, son volume, etc. ; 4** Faire 
ressortir toutes les complications qui peuvent exister dans 
un œil cataracte, soit du côté des membranes oculaires, soit 
S"" dans la constitution de l'individu; et enfin ô"* Diagnostiquer 
la maturité de la cataracte et la rapidité de son développement. 

I. — DIAGNOSTIQUER l'EXISTENCE DE LA CATARACTE. 

Avec les moyens très complets d'investigation que nous 
possédons aujourd'hui en ophtalmologie, il semblerait, au 
premier abord, tout à fait superflu de s'occuper d'une manière 
spéciale de la définition de l'existence de l'opacité cristalli- 
nienne elle-même dans un cas donné. Mais, si on prend en 
considération des formes irrégulières, peu accentuées des ca- 
taractes, celles surtout qui débutent par des points isolés et 
déterminés dans le segment postérieur de la lentille, on com- 
prendra que, dans des cas de ce genre, les erreurs peuvent se 
produire facilement si on ne prend pas garde. 
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Pour diagnostiquer une cataracte, il faut avoir recours à 
l'examen de l'éclairage latéral, et àl'éclairage direct du fond de 
Toeil, avec leiùiroir de l'ophtalmoscope. Vouloir reconnaître 
la cataracte sans ces moyens d'investigation, ce serait se met- 
tre, de gaité de cœur, dans une position difficile en s' exposant 
àdes erreurs graves, et à confondre des troubles d'innervation, 
des amblyopies toxiques, etc., avec des cataractes, comme cela 
est arrivé chez un malade de Guadaloupe, dont nous avons 
rapporté l'observation dans un autre travail {Recueil d^oph- 
talmologie,\88\), 

La méthode d'éclairage latéral est très précieuse : elle per- 
met, en concentrant à l'aide d'une loupe de 15 dioptries la 
lumière d'une lampe sur la surface antérieure du cristallin, 
de reconnaître les moindres altérations de sa surface, sur- 
tout si on veut examiner cette surface à l'aide d'une autre 
loupe de 13 ou 15 dioptries*. 

L'aspect du cristallin normal examiné par l'éclairage laté- 
ral varie selon les âges. Dans l'œil d'un enfant, la surface est 
complètement limpide et uniforme, complètement transpa- 
rente. Chez les adultes, on commence à percevoir une seg- 
mentation près de la surface capsulaire, segmentation trian- 
gulaire des couches corticales, malgré la transparence 
complète de ses éléments. Si on se contentait de ce seul 
examen, on croirait très volontiers, dans certains cas à l'exis- 
tance d'une opacité cristallinienne, tandis que, en réalité, il ne 
s'agira que d'une segmentation normale des couches corti- 
cales, qui devient un peu plus accentuée vers l'âge adulte et 
surtout chez les vieillards. 

Par ce même moyen d'investigation, on verra apparaître 
au centre du cristallin un reflet jaunâtre ou brunâtre, simu- 
lant l'opacification du noyau, mais qui en réalité n'indique 
qu'un état sénile des fibres cristalliniennes, sans altération 
aucune de leur transparence. 

Dans les opacités plus ou moins étendues du segment pos- 
térieur du cristallin, l'éclairage latéral permet d'apercevoir 

1. Voyez Traité des maladies des yeux, du docteur Galezowski. 
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un large reflet blanchâtre ayant l'aspect d'une surface creuse 
semblable aux miroirs concaves et qui dénote l'existence 
des cataractes corticales postérieures. 

Le diagnostic des cataractes doit se faire surtout par l'éclai- 
rage direct ophtalmoscopique. En projetant, en effet, le reflet 
du miroir sur la pupille, on obtient l'aspect rouge du fond de 
l'œil sur lequel se dessinent les moindres opacités du cristal- 
lin comme des taches ou stries noires. Pour que le résultat de 
cet examen soit satisfaisant, et qu'aucune opacité n'échappe à 
cette investigation, il faut que la lumière soit très faible. La 
lumière d'une simple bougie ou d'une lampe dont on aura 
baissé la flamme suffit dans ce cas. Panas se sert d'un miroir 
plat. 

Pour découvrir les plus petites opacités situées, soit à la pé- 
riphérie, soit dans le segment postérieur du cristallin, nous 
nous servons habituellement du miroir ordinaire de l'oph- 
talraoscope, derrière lequel nous plaçons un verre convexe, 
de 8, 10 ou 15 dioptries. 

En se rapprochant avec le miroir ainsi armé très près de 
Tœil examiné, juste à la distance du foyer de la lentille, on 
apercevra facilement les plus petites opacités situées au centre 
ou à la périphérie du cristallin. Ces verres grossissants qui se 
trouvent placés derrière le miroir ophtalmoscopique jouent 
le rôle dlin microscope ei ils grossissent d'une manière 
très notable l'image des opacités cristalliniennes. 

C'est de cette même méthode que se servent dans le diag- 
nostic des cataractes, MM. Mauthner et Becker, et comme 
dit avec raison ce dernier auteur, à l'aide de ces verres on 
voit comme avec un microscope. 

De cette façon, en effet, les moindres taches, aussi petites 
que ce soit, seront découvertes facilement. 

Le diagnostic peut, néanmoins, être difficile dans les trois 
circonstances suivantes : a, lorsque la pupille sera très petite 
et que le malade ne se laissera pas instiller de l'atropine; 
b , lorsque la cataracte sera noire ; c, dans certaines variétés 
de cataractes polaires postérieures disséminées. 

a. Si la pupille est très rétrécie, l'éclairage ophtalmosco- 
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pique est quelquefois très difficile, si ce n'est impossible. On 
cherchera, dans ces cas, à se servir d'un très faible éclairage, 
en baissant la lumière de la lampe, ou en se servant même de la 
flamme d'une simple bougie. On fera regarderie malade très 
fortement en haut, en bas, à droite et à gauche, et dans ces 
diverses positions on cherchera à éclairer le fond de l'œil, ce 
qui permettra souvent de vaincre les difficultés de l'examen 
et de découvrir les opacités. L'instillation d'une goutte d*ho- 
matropine, même sans le consentement du malade, sera né- 
cessaire si, malgré toutes ces précautions, l'éclairage de la 
pupille ne pouvait pas se faire. 

6. Les cataractes noires sont excessivement rares et leur 
diagnostic peut présenter certaines difficultés, car il est im- 
possible, dans ces cas, d'éclairer le fond de l'œil; on sera 
alors très embarrassé de faire un diagnostic différentiel entre 
cette variété de cataracte et une hémorrhagie générale du 
corps vitré. Dans l'un comme dans l'autre cas, en effet, on ne 
pourra pas éclairer le fond de l'œil ; et comme la perception 
lumineuse existe dans les deux cas, et que la pupille conserve, 
jusqu'à un cerlain point, sa contraclilité, l'embarras devient 
très grand pour la distinction à faire entre ces deux affec* 
tions. Certainement; l'investigation du champ visuel faite avec 
une bougie dans une chambre noire; n'est pas aussi net et 
précis dans une hémorrhagie intra-oculaire que dans un cas 
de cataracte noire; malheureusement, ce symptôme n'est 
que relatif et ne peut nous renseigner que d'une ma- 
nière approximative. L'examen à l'aide des images des bou- 
gies par le procédé de Purkinje et de Sanson peut, jusqu'à un 
certain point, servir de complément de diagnostic. Si on ajoute 
à cela le reflet grisâtre foncé du centre du cristallin dans une 
cataracte noire, et la présence, dans certains cas, des quelques 
stries corticales, soit dans le même œil, soit dans son congé- 
nère, on aura dans l'ensemble de ces symptômes des indi- 
cations suffisantes pour établir un diagnostic de l'existence 
d'une cataracte noire. 

Mais le diagnostic devient beaucoup plus difficile, lorsque 
la cataracte brune ou noire se complique d'épanchement san- 
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guin dans le corps vitré. Tous les renseignements qu'on tirera 
des divers modes d'investigation, signalés ci-dessus, seront 
vagues et contradictoires, on restera dans de simples supposi- 
tions, et il n'y aura que l'opération qui permettra de juger 
jusqu'à quel point ces suppositions étaient fondées. 

Un cas de ce genre s'est présenté il y a deux ans dans ma 
clientèle, et où la cataracte brune était compliquée d'une hé- 
morrhagie du corps vitré; l'extraction de la cataracte n'a 
pu par conséquent qu'améliorer d'une manière peu marquée 
la vue, car il existait dans le corps vitré, des masses flocon- 
neuses sanguines dont nous ne pouvions que soupçonner 
l'existence avant l'opération. 

Voici ce fait : 



OBSERVATION 

Cataracte noirCy accompagnée d'une hémorrhagie du corps 

vitré. Extraction. 

M, T..., âgé de 79 ans, habitant le nord de la France, fort 
et bien constitué, et j^ouissant toujours d'une bonne vue; il 
était presbyte et pouvait très bien lire jusqu'à il y a deux ans à 
l'aide des lunettes convexes n» 4 dioptries. A cetteépoque, sa- 
vue avait faibli. L'oculisle que le malade consulta à cette 
époque avait diagnostiqué l'existence d'une cataracte nucléo- 
laire dans l'œil droit, et polaire postérieure à l'œil gauche. 
Evidemment la cataracte de l'œil droit existait depuis long- 
temps, mais le malade ne s'en est point aperçu, tant qu'il 
pouvait se servir de l'autre œil. Gomme la vue de son œil 
gauche continua à faiblir, M. T... se décida à se faire opérer 
de l'œil droit djont il ne voyait plus. Je l'ai vue pour la pre- 
mière fois, le 5 octobre 1880, el voici dans, quel état f ai 
trouvé ses yeux. L'œil gauche peut encore compter les doigts 
à 50 centimètres; et à l'ophtalmoscope, j'ai pu reconnaître 
l'existence d'une cataracte corticale antéro-postérieure avec le 
noyau à demi opaque. A travers les parties transparentes on 

Seut voir la papille optique, qui est normale. L'œil droit ne 
istingue que la lumière; et c'est à peine s'il aperçoit les 
mouvements de la main à 15 centimètres, et lorsqu'il est placé 
en face du jour. Les mouvements de la bougie, il les suit très 
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mal et au delà de 2 mètres il ne la voit plus. Les phosphènes 
existent. A Téclairage latéral, on n'aperçoit pas des stries 
corticales d'aucune sorte, ni d'opacités capsulaires, le noyau 
paraît très foncé. A l'examen ophtalmoscopique on ne dé- 
couvre rien de particulier, toute l'étendue de la pupille parait 
noire, et il n'existe point de reflet rouge dans aucune direc- 
tion. Les images de Purkinje ne sont point perçues, de sorte 
qu'il y avait lieu de présumer qu'il s'agissait d'une cataracte 
noire. Quant à l'état du corps vitré, il ne me paraissait pas 
normal, mais n'ayant pas de preuves positives de son altération, 
je me suis décidé à pratiquer l'extraction de la cataracte. Cette 
opération a été pratiquée dans la maison de santé des frères 
St-Jean-Dieu, le 10 octobre 1880, avec le concours des mes 
assistants, MM. Parent et Despagnet. Après avoir dilaté la pu- 
pille, j'ai fait l'extraction à petit lambeau périphérique, avec 
excision de l'iris. Le cristallin est sorti facilement, son noyau 
était noir, mais les couches périphériques étaient plutôt forte- 
ment brunâtres. La réunion par première intention s'est faite 
sans incidents; et déjà, au bout de huit jours, on a pu suppri- 
mer le bandage. Mais la vue ne revenait que très imparfaite- 
ment, le malade pouvait à peine compter les doigts. En l'exa- 
minant à l'ophtalmoscope, j'ai pu reconnaître l'existence 
d'une masse floconneuse remplissant le corps vitré, qui permet- 
tait à peine d'apercevoir le fond rouge par places. Evidem- 
ment la cataracte n'était pas la seule cause de la perte de la 
vue, qui dépendait aussi des hémorrhagies du corps vitré. 

c. Les difficultés de diagnostic sont encore plus grandes, 
lorsqu'il s'agit de reconnaître les opacités du segment posté- 
rieur du cristallin, ce qui constitue les cataractes polaires 
postérieures. Les moindres opacités situées dans cette région 
amènent des troubles très masqués de la vue, car c'est là que 
se trouve le point nodal pour tous les rayons lumineux qui 
traversent le cristallin. Mais comme ce même point se trouve 
habituellement masqué dans l'examen ophtalmoscopique 
par le reflet central cornéen, il en résulte pour l'examina- 
teur de très grandes difticultés pour découvrir les petites 
stries, disséminées, surtout si pour telle cause ou telle autre, 
le malade ne consent pas à se faire dilater la pupille. 

En examinant la papille à l'image renversée, on constate 
que cette dernière paraît trouble, louche et ressemble com- 
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plètement à la papille de la choroïdite syphilitique. Celte 
ressemblance est tellement frappante qu'il est très difficile 
d'éviter Terreur. J'ai vu même les hommes les plus compé- 
tents, les oculistes les plus distingués, se tromper de diagnostic 
et soumettre le malade au traitement mercurielle plus éner- 
gique et naturdlement sans aucun résultat, car il ne s'agis- 
sait là que d'une cataracte commençante. 

Le fait que j'ai rapporté dans un autre travail en est la 
meilleure preuve. La cataracte polaire postérieure, qui était 
soignée pour une choroïdite syphilitique, est arrivée au bout 
de deux ans à sa maturité ; je l'ai opérée à cette époque et 
guérie complètement. 

Lorsque de pareils cas se présentent, on fera bien d'exa- 
miner le fond de l'œil, avec la pupille dilatée, et de chercher 
si par un léger déplacement de l'image en haut et en bas, à 
droite et à gauche, on n'arrive pas à constater de petites 
éclaircies, où la papille paraît tant soit peu plus nette. Ces 
variantes d'apparence, plus claire, et plus sombre, de la pa- 
pille sont des symptômes caractéristiques d'une cataracte et 
ne se rencontrent jamais dans une choroïdite syphilitique. 
Le doute dans ce cas n'est plus permis. 

Les opacités diffuses du noyau, que l'on observe chez les 
vieillards, ne sont pas faciles à diagnostiquer. Par la simple 
projection de la lumière ophtalmoscopique même la plus 
faible, on ne découvre souvent rien dans la pupille qui 
démontre cette opacité. Mais si on fait regarder le malade 
pendant qu'on éclaire la pupille, en haut et en bas, à droite 
et à'gauche, on apercevra une ombre au centre de la pupille 
ayant la forme arrondie, mais qui ne se voit point dans les 
parties périphériques et équatoriales de la lentille. La dila- 
tation de la pupille avec l'atropine devient indispensable. De 
plus, en examinant la papille optique à l'image renversée 
ainsi que d'autres parties du fond de l'œil, on s'aperçoit 
facilement que tout ce qui est vu à travers cette ombre est 
trouble, tandis qu'en dehors d'elle l'image paraît nette. 
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IL — ÉTABLIR SI LE TROUBLE DONT SE PLAINT LE MALADE 

EST DU A LA CATARACTE. 

Dans le diagnostic général des cataractes, il importe beau- 
coup de savoir si le trouble dont se plaint le malade est dû 
à la cataracte, et si les opacités qu'on a découvertes dans 
une portion quelconque du cristallin sont progressives. 
Il faut, en un mot, définir si les opacités qui n'occupent 
qu'un point de la surface, ou seulement les parties équa- 
toriales, menacent d'envahir la totalité du système lenticu- 
laire. 

Cette question est, comme on voit, très complexe et elle 
est hérissée de très grandes difficultés. Néanmoins, si on 
veut analyser scrupuleusement les symptômes fonctionnels 
accusés par le malade, leur mode d'évolution et leur durée, 
on aura déjà là quelques indices qui permettront de for- 
muler plus ou moins son opinion sur les relations qui exis- 
tent entre les symptômes éprouvés par le malade et l'altération 
cristallinienne. Une opacité équatoriale pourra donner lieu 
à des mouches volantes, à de la photophobie et à de l'àsthé- 
nopie, mais elle ne pourra pas expliquer, par exemple, un 
scotôme central, une diminution notable de l'acuï té 'visuelle 
ni une cécité. En voici quelques exemples : 

M. X...,âgé de cinquante-huit ans, employé supérieur au 
ministère des finances, vint me consulter, en 1876, pour un 
trouble de la vue, avec asthénopie et un scotôme central sur- 
venu brusquement dans les deux yeux et ne lui permettant 
de travailler que très difficilement. C'est un petit scotôme 
pas plus grand qu'une tête d'épingle, il se trouve placé au 
voisinage du point visuel. Le malade accuse une acuité 
visuelle presque normale, mais il est gêné par le travail qu'il 
ne peut pas soutenir d'une manière continue. 

A l'examen ophtalmoscopique, je constate des opacités 
périphériques stationnaires dans les deux yeux, et aucune 
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lésion dans la rétine ni la choroïde. Après avoir recueilli 
tous les renseignements auprès du malade, je suis arrivé 
facilement à établir que les troubles visuels dont il se plai- 
gnaity étaient dus aux phénomènes de migraine . oph- 
talmique, et ils disparurent complètement après un traite- 
ment de deux mois. 

Un prêtre, âgé de soixante et un ans, perd la vue dans 
l'espace de six semaines à deux mois, au point qu'il ne peut 
pas lire son bréviaire. Il vient me consulter en 1881, et je 
constate chez lui des opacités périphériques très peu pro- 
noncées et qui ne sont nullement en rapport avec le degré 
d'amblyopié accusé par le malade. Les opacités sont, en 
effet, périphériques, bien circonscrites dans Tœil droit ; dans 
Fœil gauche, il existe un léger prolongement vers le centre. 
Je fais analyser ses urines et je constate 55 grammes de 
sucre par litre, son amblyopie n'est donc nullement due à la 
cataracte, qui est à peine apparente, mais à une amblyopie 
glycosurique. 

Pour qu'une cataracte amène des troubles marqués de la 
vue, et une diminution notable de l'acuité visuelle, il faut 
que les opacités équatoriales envoient des prolongements 
plus ou moins marqués vers l'un ou l'autre des pôles cristal- 
liniens, ou qu'il y ait un certain nombre de plaques opaques 
corticales au voisinage des parties centrales, ou bien encore 
que le noyau soit altéré dans sa transparence. 

III. — DUGNOSTIQUER LA NATURE DE LA CATARACTE, SA FORME, 

SA DENSITÉ, SON VOLUME, ETC. 

Une des parties les plus importantes du diagnostic des cata- 
ractes est incontestablement celle qui permet de statuer sur 
la nature, la forme et le volume du cristallin opacifié. C'est 
sur cette partie du diagnostic que le chirurgien doit se baser 
pour choisir la méthode opératoire. Mais pour répondre d'une 
manière tout à fait satisfaisante à toutes les questions qui 
concernent les différentes variétés des cataractes et établir 
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leur diagnostic différentiel, il faudrait passer en revue toute 
la pathologie de cet organe ; ce qui dépasserait les limites 
assignées à ce travail. Du reste, à une autre place (voy. Re- 
cueiljTophtalmologief i880)y nous avons développé la patho- 
génie du cristallin avec les plus grands détails, nous pensons 
donc qu'il suffira actuellement de rappeler quelques signes 
principaux propres à chacune des variétés pour rendre cette 
esquisse intéressante et réellement utile. 

A. Cataractes capsulaires. — Un des premiers points de 
diagnostic différentiel, qui doit être bien établi et dès le 
début, c'est celui entre les cataractes capsulaires, capsulo^ 
lenticulaires y corticales et nucléolaires. 

La capsule, comme on sait, reste généralement transpa- 
rente, même dans les cataractes très anciennes, cataractes des 
vieillards, comme cela avait été justement démontré par Mal- 
gaigne. Les opacités par conséquent capsulaires doivent être 
considérées comme des altérations relativement rares; et 
on ne devra accepter leur existence qu'avec une très grande 
réserve, et je dirai presque comme une exception. 

Ces opacités ne sont presque jamais progressives, et con- 
servent de ce fait l'aspect primitif qu'elles ont acquis pen- 
dant de longues années sans modiQcation aucune. 

Elles sont généralement de trois sortes, les unes congéni- 
tales, les autres traumatiques, et d'autres enfin inflammatoires. 

Les cataractes capsulaires congénitales se présentent habi- 
tuellement sous forme de points isolés arrondis, blanc 
craveux à la surface antérieure du cristallin. Dans des cas 
tout à fait exceptionnels, elles sont brunâtres, pigmentaires, 
lorsqu'elles sont constituées par les débris de la membrane 
pupillaire. Ces opacités sont stationnaires et ne gênent géné- 
ralement pas la vision, à moins qu'elles ne se compliquent 
de l'opacification des couches corticales elles-mêmes. 

Dans la majorité des cas, elles forment saillie au-dessus du 
niveau de la capsule antérieure, ce dont on peut s'assurer 
par l'éclairage latéral, et en les examinant de profil. C'est 
pour cette raison qu'on leur donne le nom de cataractes 
pyramidales. 
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Les cataractes capsulaires traumatiques ont le plus sou- 
vent une forme allongée, et se trouvent généralement entou- 
rées d'une opacité corticale dans une certaine étendue du 
pourtour. Quelquefois elles sont adhérentes à Tiris. 

Les cataractes capsulaires inflammatoires présentent une 
teinte brunâtre, ou grisâtre ; elles sont disposées en cercle ou 
en anneau, et affectent des adhérences avec Tiris 'en partie 
ou en totalité. 

B. Cataractes capsulo-lenliculaires. — Elles sont aussi de 
plusieurs sortes : les cataractes traumatiques, celles qui ré- 
sultent d'une extraction de la cataracte lenticulaire, autre- 
ment dites cataractes secondaires et les cataractes capsulo- 
lenticulaires des vieillards. 

Les caractères que nous venons d'exposer des cataractes 
capsulaires traumatiques se rapportent le plus souvent à 
cette forme-ci, et nous n'y reviendrons plus. 

Les signes des cataractes capsula - lenticidaires secon- 
daires sont très importants à connaître ; elles résultent tou- 
jours des cataractes lenticulaires opérées ou des cataractes 
traumatiques. 

On les reconnaît par une augmentation considérable de la 
chambre antérieure et le ballottement de Firis, ce qui indique 
l'absence du cristallin. De plus, la capsule se trouve adhé- 
rente dans une très grande partie de sa circonférence avec le 
bord pupillaire. Souvent aussi l'iris se trouve excisé, comme 
cela se pratique habituellement dans l'extraction de la cata- 
racte* 

Dans le cas d'un accident et d'un traumatisme, on trouve 
des taches cicatricielles sur la cornée. 

G. Cataractes corticales antérieures. — Le diagnostic de 
cette variété de cataracte ne présente aucune difficulté ; on 
les reconnaît par des stries blanchâtres, rayonnant du centre 
vers la périphérie et présentant souvent la forme de triangle 
avec la base cachée derrière l'iris et le sommet se dirigeant 
vers le centre de la pupille. C'est & la périphérie surtout et 
près de la région équatorialer du cristallin que ces cata- 
ractes apparaissent dès le début et c'est là qu'on les retrouve 
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avec l'ophtalmoscope, sous forme de stries plus ou moins 
prononcées. Elles constituent quelquefois comme une sorte 
de couronne autour du cristallin, que Ton reconnaît d'autant 
piieux, que la pupille est plus dilatée. 

Mais toutes les opacités de cette région ne constituent pas 
de cataractes : on ne doit pas oublier en effet la présence d'un 
anneau ou d'une sorte de cercle sénile du cristallin qui est 
constitué par des attaches pigmentées de la zonule de Zinn et 
qui peut rester stationnaire toute la vie de l'individu sans 
amener de cataracte. On reconnaîtra cette dernière altéra- 
tion par l'absence des stries opaques s'étendant de la péri- 
phérie vers le centre du cristallin. 

Les cataractes corticales disséminées. — Elles se présentent 
quelquefois sous forme de taches blanches très superficielles, 
blanches nacrées, pouvant simuler les cataractes capsulaires. 
On fera la distinction entre ces deux variétés, d'abord par la 
trop grande multiplicité des points blancs, et par la forme 
allongée, striée, triangulaire de certaines de ces taches, ce qui 
n'existe pas généralement dans les cataractes capsulaires. 

D. Les cataractes polaires postérieures ne sont reconnues 
le plus souvent qu'à l'aide de l'ophtalmoscope. Elles se 
présentent sous forme d'une tache noire au milieu du fond 
de l'œil rouge et se déplacent dans le sens opposé aux mou- 
vements de l'œil. Par l'éclairage latéral, et même à l'œil nu, 
on aperçoit un reflet creux, concave, et dans ces cas, gé- 
néralement le noyau conserve sa transparence complète. Les 
couches corticales antérieures sont parfois opacifiées sur une 
certaine étendue. 

E. Les cataractes dures sont très faciles à diagnostiquer 
par les signes suivants : L'opacité jaunâtre, ambrée, ou gris 
jaunâtre se trouve la plus marquée au centre du cristallin, et 
elle s'avance en diminuant d'intensité vers la surface, où le 
cristallin conserve le plus souvent un certain degré de trans- 
parence; des stries blanches opaques sillonnent dans d'autres 
cas au-devant du noyau brunâtre. 

La chambre antérieure conserve ses dimensions normales; 
l'iris n'est nullement bombé et se contracte régulièrement. 



DU DIAGNOSTIC DES CATARACTES. 239 

Avec la dilatation artificielle de la papille on arrive à éclairer 
le fond de l'œil à travers une zone périphérique du cristallin. 

Le développement est très lent pendant dix ou quinze ans ; 
la vision n'est presque jamais complètement abolie, mais il 
faut que le malade regarde de tout près. 

Comme les couches corticales antérieures conservent 
presque toujours un certain degré de transparence, et que le 
noyau est opaque, il en résulte un phénomène très important 
pour le diagnostic différentiel, c'est qu'on aperçoit tout au- 
tour du bord papillaire une ombre noire projetée sur la 
partie opaque du cristallin. C'est un signe caractéristique 
des cataractes dures. 

F. Cataractes molles. — Les caractères particuliers de cette 
cataracte résident dans la coloration blanche uniforme, lai- 
teuse ou blanc-bleuâtre. Dans d'autres cas, cette surface 
blanche est sillonnée de stries blanches grisâtres, à forme 
linéaire ou triangulaire. Le noyau est souvent transparent et 
permet de distinguer par transparence les couches corticales 
postérieures opaques. Le volume de cette cataracte est tou- 
jours augmenté par l'imbibition des couches antérieures voi- 
sines de la pupille, ce qui fait que la lentille, se trouvant 
gonflée considérablement, repousse l'iris en avant; ce der- 
nier se trouve par cela même bombé et refoulé en avant. 
Cela se voit surtout dans les cataractes traumatiques. 

Ces signes sont diamétralement opposés à ceux des cata- 
ractes dures. Il n'existe pas, en effet, d'espace libre entre la 
surface postérieure de l'iris et les couches opaques du cris- 
tallin, il s'ensuit naturellement que l'ombre projetée par 
l'iris, que nous avons signalée comme un symptôme impor- 
tant pour le diagnostic des cataractes dures, n'existe point 
dans les cataractes molles, et c'est là un des caractères im- 
portants pour le diagnostic différentiel entre ces deux variétés 
de cataracte. 

Mais, si le volume est grand dans une cataracte molle à 
cause de l'imbibition et de la macération qu'elle a subies, 
elle a perdu, d'autre part, de la consistance, et se trouve 
ramollie, presque liquéfiée, souvent à tel point qu'elle peut 
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être aspirée par une sorte de pompe aspirante, comme un 
simple liquide. 

Le noyau, dans ces sortes de cataracte, n'existe pas, ou 
plutôt il a la consistance molle comme les autres parties 
du cristallin. 

La propulsion de Tiris en avant se fait par les masses cor- 
ticales augmentées de volume, et cette compression amène en 
même temps une dilatation et une immobilité de la pupille. 
Dans les cataractes traumatiques, si ce symptôme se pro- 
longeait, il pourrait amener par compression de la région 
ciliaire des accidents glaucomateux, ce qui impose au mé- 
decin une grande vigilance et une intervention chirurgicale 
immédiate pour conjurer le danger. 

G. Cataractes liquides. — Les cataractes liquides sont 
presque toujours accompagnées d'un noyau flottant et pro- 
viennent d'un ramollissement qu'aura subi la cataracte dure. 
On la reconnaît par les changements que subit la cataracte 
dans sa coloration, selon qu'on l'examine dans la position 
déclive, la tête étant renversée en arrière, ou que le malade se 
tient debout, la tête inclinée en avant. Dans le premier cas, 
la cataracte aura une apparence uniforme et une colora- 
tion blanc grisâtre ou blanc laiteux, à demi transparente. 
En faisant pencher au contraire la tête en avant, on la verra 
changer subitement de couleur, car la partie inférieure de la 
cataracte deviendra grise jaunâtre. Ce sera dû au noyau qui 
sera rapproché de la surface capsulaire. 

H. Les cataractes choroïdiennes sont de plusieurs sortes, 
elles se développent sous l'influence d'un glaucome chroni- 
que, d'un décollement de la rétine et d'une irido-choroïdite 
plastique. 

11 importe beaucoup de faire le diagnostic exact de ces 
sortes de cataractes, car en le faisant à temps on évitera des 
opérations inutiles et souvent dangereuses, et on épargnera 
au malade de pénibles désillusions et de très grands chagrins; 
car il faut qu'on sache que rien n'est plus triste et plus mal- 
heureux pour un aveugle, que de le bercer d'illusions et de 
le faire souffrir par des opérations inutiles, quand cette 
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épreuve ne devra le conduire qu'à une cécité fatale et iné- 
vitable. 

Dans une des descriptions précédentes nous avons donné 
un tableau complet de trois variétés différentes de cataractes 
choroïdiennes, et nous n'aurons aujourd'hui qu'à résumer 
en quelques lignes les signes qui caractérisent chacune de 
ces variétés. 

La cataracte glaucomateuse est en même temps amauro- 
tique, elle présente une teinte blanc-verdâtre uniforme, avec 
un léger degré de transparence dans les couches corticales 
antérieures. Très volumineuse, elle se trouve très rapprochée 
de la surface postérieure de la cornée. La pupille est dilatée 
jusqu'en ses limites extrêmes, de sorte que l'iris se réduit à 
un petit liséré grisâtre, souvent à peine appréciable. Le globe 
de l'œil est dur, et les vaisseaux péricornéens sont fortement 
injectés. 

Dans les cataractes par décollement rétinien, l'iris est le 
plus habituellement adhérent en partie ou en sa totalité à la 
capsule, et l'opacité cristallinienne accuse une teinte blan- 
châtre uniforme avec tous les autres caractères de la cata- 
racte molle, comme cela avait été indiqué pour la première 
fois par de Grœfe. L'absence du phosphène externe et la perte 
du champ visuel externe et supérieur, que Ton reconnaît à 
l'aide d'une Qamme de bougie, sont autant de signes patho- 
gnomoniques de la cataracte par décollement. La diminution 
de la densité du globe oculaire, et les fréquentes iritis aide- 
ront puissamment au diagnostic de cette variété de cataracte. 

Les irido-choroïdites plastiques se compliquent aussi dans 
certains cas de décollement de la rétine, d'épanchements 
dans le corps vitré et d'atrophie du globe oculaire. La ca- 
taracte est alors une complication habituelle. 

Ces cataractes subissent des modifications constantes dans 
leur développement progressif, et deviennent d'abord molles, 
puis capsulo-lenticulacées, puis crétacées et phosphatiques, 
avec une dégénérescence graisseuse d'une certaine partie des 
^ fibres. 
' Rien n'est plus facile que de reconnaître ces cataractes : 

i 6ALEZ0W8KI, GaUractes. 16 
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elles ont ane teinte blanc nacré par places, tandis que dans 
d'autres parties elles présentent des dépôts graisseux blancs- 
jaunâtres ou des taches blanches crayeuses caractéristiques. 
Çà et li la pupille présente des adhérences. La cataracte est 
quelquefois branlante, et même elle se luxe, soit dans la 
chambre antérieure, soîl derrière Tiris, elle devient flottante. 
Le globe de Tœil, tantôt mou, tantôt avec une densité glauco- 
mateuse, est toujours amaurotiqae. 



IV. — DÉFINIR LES COMPLICATIONS QUI EXISTENT DANS LES 
MEMBRANES OCULAIRES OU DANS D'aUTRES PARTIES DE l'oRGA- 
NISME. 

Lorsqu'on est appelé auprès d'un malade pour pratiquer 
une opération de la cataracte, on ne doit pas se contenter de 
diagnostiquer la nature de l'opacité cristallinienne, mais il 
faut aussi s'euquérir s'il n'existe pas quelque complication, 
soit du côté des membranes oculaires, soit du côté de la cons- 
titution générale ainsi que d'autres organes, qui puissent de 
près ou de loin agir d'une manière défavorable sur la guéri- 
son de l'œil et compromettre ainsi l'opération de la cataracte. 
Il importe donc de s'assurer en premier lieu et d'une ma- 
nière aussi complète que possible de l'état des membranes 
oculaires. 

Paupières. — Elles peuvent être atteintes soit d'un eetro- 
Tpioriy soit d'un entropion. La première de ces altérations peut 
exister de longue date sans troubler sensiblement ni la vue, 
ni la fermeture de l'œil; ce qui fait qu'on peut la négliger 
et procéder à l'opération. 

Il n'en est pas de même avec un enlropion; qu'il soit 
spasmodique ou organique, il exige une opération prépara- 
toire ayant pour but de faire rétablir le fonctionnement régu- 
lier des paupières. 

Voies lacrymales. — Du côté des voies lacrymales, on 
trouve des altérations des plus variées dont les unes peuvent 
être négligées, telles que oblitération ou déviation du point 
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lacrymal, rétrécissement OU oblitération du canal nasal. Tant 
que ces altérations sont tolérées et n'occasionnent point d'in- 
flammation ni dans la conjonctive ni dans la cornée, elles ne 
peavent pas être un empêchement pour l'opération de la 
calaracle. Tout au contraire, le catarrhe du sac lacrymal, 
avec Hne suppuration plus ou moins abondante, est un danger 
réel pour un œil opéré, car la suppuration en se transmettant 
à la plaie cornéenne, peut donner lieu à une nécrose de 
cette membrane et consécutivement à un phlegmon de l'œil. 
11 est donc rationnel et urgent de guérir d'abord les voies 
lacrymales, et de faire cesser la suppuration du sac lacrymal 
en rétablissant le passage pour les larmes et de ne procéder 
que plus tard à l'opération de la cataracte. 

Conjonctive. — Les complications du côté de la conjonc* 
tive sont des conjonctivites catarrhales ou granuleuses. La 
première est de nature passagère, et guérit très facilement 
après un usage méthodique des collyres astringents. Quant 
aux conjonctivites granuleuses, leur guérison, comme on 
sait, est souvent très difficile à obtenir; c'est pourquoi, étant 
donné une cataracte complète de deux yeux chez un granuleux, 
on doit se contenter seulement de faire disparaître une in- 
flammation subaiguë des paupières, ainsi que la suppuration 
et de procéder à l'extraction de la cataracte. J'ai eu l'occasion 
de pratiquer dans ces conditions deux fois l'extraction de la 
cataracte; dans un cas j'ai obtenu une guérison complète, la 
plaie s'est cicatrisée sans le moindre accident et la vue fut 
complètement rétablie. Dans le second cas, j'eus un phlegmon 
et la perte de l'œil; il est vrai qu'au moment où j'ai eu cet 
insuccès, je ne me servais pas encore de la méthode anti- 
septique. 

Il importe d'examiner avec beaucoup de soin l'état de la 
comée, et de diagnostiquer d'avance toutes les altérations 
qui peuvent s'y présenter. Parmi celles qui peuvent avoir 
une certaine influence sur l'issua de l'opération, nous de- 
vons signaler le gérontoooonj les leucômesj les ulcères et les 
p terrions. 

Gérontoxon. — Le gérontoxon ou cercle sentie indique, 
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d'après le professeur Michel Peter, Texistence simultanée d'une 
altération athéromaieuse de Taorte et d'autres artères de l'or- 
ganisme. La portion de la cornée où se trouve le gérontoxon 
présente des signes certains d'une dégénérescence graisseuse 
de ses éléments, et comme il se trouve que ce cercle sénile se 
développe habituellement près du bord supérieur de la cornée, 
là justement où se place l'incision cornéenne pour l'extrac- 
tion de la cataracte, on devrait se demander si celle bande 
périphérique de^la dégénérescence graisseusen'aurait pas une 
influence fâcheuse sur la cicatrisation ultérieure de la 
plaie. 

Hasner (de Prague) avait résolu cette question dans le sens 
arfirmatif, il y a déjà plusieurs années, car il n'hésite pas à 
affirmer qu'un gérontoxon est une cause presque constante 
de suppuration de la plaie, et que par conséquent il doit être 
considéré comme une contre-indication formelle pour l'ex- 
traction à lambeau. 

Mes propres recherches ne me permettent pas d'adopter 
la manière de voir del'éminent confrère allemand, car jusqu^à 
présent, je n'ai pu attribuer aucun fait de suppuration ou de 
nécrose de la cornée à cette cause. Je dois ajouter que j'évite 
toujours avec le plus grand soin de faire l'incision dans le 
gérontoxon lui-même, et je la porte, soit au-dessous, soit 
au-dessus du cercle sénile. 

Leucôme. — Les parties de la cornée couvertes de leu- 
cômes possèdent la même vitalité que les parties saines de 
cette membrane, et la plaie qui traverse un leucôme ne ren- 
contre pas là plus d'obstacle à la cicatrisation qu'ailleurs. . 

Mais il importe beaucoup à un chirurgien de constater 
l'existence des leucômes sur l'œil qui doit être opéré et de 
définir exactement leur position, car des rapports relatifs 
entre ces derniers et la pupille dépend le rétablissement 
plus ou moins complet de la vue. En supposant que la tache 
cornéenne se trouve placée directement en face de la pupille, 
on sera obligé de faire de préférence l'extraction de la cata- 
racte avec iridectomie dans le segment inférieur plutôt que 
«ians le supérieur de la cornée, car la pupille^ ainsi placée. 
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servira mieux au passage des rayons lumineux et au rétablis- 
sement définitif de la vue. 

Des leucômes à forme linéaire indiquent quelquefois un 
ancien traumatisme et ils nous obligent de rechercher s'il 
n'existe pas d'autres complications consécutives à l'ancienne 
blessure. 

Ulcères de la cornée. — Les ulcères périphériques de la 
cornée peuvent quelquefois échapper à l'attention du chi- 
rurgien et être dans l'avenir une cause d'accidents inflam- 
matoires graves. 

C'est par l'éclairage latéral et en examinant attentivement 
le reflet cornéen dans toute l'étendue de cette membrane, 
qu'on découvrira les moindres ulcères. Quelques-uns de ces 
ulcères sont chroniques, superficiels, sans aucune gravité et 
peuvent être complètement négligés dans une opération de la 
cataracte, comme par exemple, un leucôme ulcéré à sa surface 
et vasculaire. Certaines de ces variétés restent stationnaires 
et latentes pendant des années sans aucune complication. 
Mais les ulcères récents, à marche aiguë ou subaiguë, de- 
mandent à être soignés et guéris immédiatement, et bien 
avant l'extraction de la cataracte. 

Ptérigion. — La présence d'un ptérygion n'est générale- 
ment pas une contre-indication pour l'extraction de la cata- 
racte. Il n'y aura d'exception à cette règle que dans le cas où 
cette peau s'avancera sur la cornée avec une base et un som- 
met très larges, ou bien, s'il existait sur le même œil deux ou 
trois ptérygions, et où la cornée serait par conséquent comme 
cernée et pour ainsi dire enchâssée dans une sorte de bour- 
relet hypertrophique. Ce n'est que dans un cas aussi com- 
plexe qu'on serait obligé d'opérer d'abord le ptérygion et 
quelque temps après la cataracte. 

Altérations de l'iris, — Elles peuvent exercer une bien plus 
grande influence sur l'extraction de la cataracte que toutes 
les afi'ections des membranes antérieures de Tœil que nous 
avons examinées plus haut. C'est à travers la pupille, en effet, 
que doit sortir le cristallin dont on fait l'extraction et il faut 
que celte pupille soit libreet exempte de toute adhérence. Les 
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anciennes irilis laissent des synéchies postérieures plus ou 
moins nombreuses dans le pourtour pupillaire, ce qui fait que 
les adhérences établies entre le bord pupillaire et la capsule 
antérieure sur une étendue plus ou moins grande rendent 
d*abord la discision plus difficile et la sortie du cristallin lui- 
même plus laborieuse. La présence des synéchies postérieures 
nous met quelquefois sur la voie du diagnostic d'une cause 
constitutionnelle quelconque : la goutte, la syphilis, la gly- 
cosurie, etc. C'est pour toutes ces raisons qu'il est de notre 
devoir de définir l'existence des synéchies postérieures, leur 
position, leur étendue, etc., ce qui se fait très facilement à 
l'aide de l'éclairage latéral, et au besoin en dilatant la pupille 
par l'ai ropine. 

Sclérites. — L'état de la sclérotique dans la région du cercle 
ciliaire doit être examiné avec un très grand soin ; la pré- 
sence des sclérites et des staphylomes scléroticaux peut 
modifier souvent d'une manière très défavorable le pronostic 
de la cataracte, et peut même nécessiter une modification du 
procédé opératoire lui-même. 

J'ai eu dernièrement l'occasion de pratiquer l'extraction 
de la cataracte chez une vieille femme âgée de soixante-huit 
ans, et qui présentait sur deux points du segment antérieur 
et supérieur de la sclérotique des saillies rouges, fortement 
injectées. Il s'agissait chez elle d'une sclérite goutteuse. Elle 
avait, en effet, beaucoup d'acide urique dans les urines, les 
articulations des doigts de la main présentaient dans plusieurs 
endroits des nodosités. Nous l'avons soumise à un régime 
antigoutteux pendant quelque temps, et en pratiquant ensuite 
l'extraction de la cataracte, nous avons fait une large excision 
de l'iris dans la partie voisine de la sclérite, ce qui a contribué 
pour beaucoup au succès difinitif de l'opération. 

Altérations des membranes internes de Vœil. — Du diag- 
nostic de l'état des membranes internes de l'œil dépend 
d'une manière absolue le résultat définitif de l'opération de 
la cataracte, et il importe beaucoup d'avoir recours à tous les 
moyens d'investigation pour obtenir les renseignements les 
plus précis sur l'état de la rétine, du nerf optique, de la cho- 
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roïde et du corps vitré. Mais disons de suite que les résultats 
que nous obtenons dans l'examen de ces membranes chez les 
cataractes sont loin d'avoir la précision voulue. Bien au con- 
traire, certaines de ces affections ne peuvent même pas être 
soupçonnées si les renseignements fournis par le maladelui- 
même ne nous donnent pas quelque indication à cet égard. Je 
veux parler des atrophies choroïdiennes, des exsudations dQ 
la région de la macula et des atrophies choroïdiennes disse* 
minées. Lorsque nous examinons le champ visuel des indivi- 
dus atteints de la cataracte, au moyen d'une flamme de bou- 
gie, nous ne pouvons juger que d'une manière approximative 
du degré de la perception rétinienne. Le malade distingue la 
lumière de la bougie dans toutes les directions ;et pourtant, 
s'il y aune tache dans la macula, il aura un scotôme central 
après l'opération qui ne lui permettra de rien distinguer net- 
tement. L'examen des phosphènes ne sera pas plus instructif 
sous ce rapport. Il n'y a que les antécédents du malade lui- 
même, et quelquefois la déviation de l'œil en dehors, qui 
pourront nous avertir de l'existence probable de quelques 
lésions dans les membranes internes de l'œil, et encore ce ne 
seront que de simples suppositions qui pourront ne pas se 
vérifier après l'opération. 

En analysant le tableau synoptique de tous mes opérés delà 
cataracte que j'ai établi depuis 1874, sur plus de 1200 opérés, 
je trouve 12 cas dans lesquels je n'ai pas pu définir avant 
l'opération, l'existence d'altérations de la macula, qui n'ont 
pu être reconnues qu'après laguérisonde la plaie cornéenne. 
Dans deux cas, au contraire, j'ai pu prévenir le malade de la 
lésion probable de la partie centrale visuelle, et mon dia- 
gnostic a pu, en effet, être confirmé avec l'ophtalmoscope 
après l'opération. 

Je pense qu'il sera utile de connaître en détail les obser- 
vations se rapportant aux lésions de la choroïde et de la ma- 
cula chez les cataractes. Voici quelques faits de ce genre. 
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OBSERVATION 

Mme G..., âgée de soixante et un ans, est atteinte d'une 
cataracte molle avec une synéchie postérieure et une pupille 
artificielle faite par Desmarres père. Les phosphènes existent, 
quoique faibles. Perception lumineuse se conserve dans toutes 
les directions. Je pratique Textraction de la cataracte à lam- 
beau supérieur, le 4 août 1874. Aucun accident n'est sur- 
venu, et la malade quitte la clinique le dixième jour, mais 
ne voyant que les gros objets. Les lunettes ne lui corrigent 
pas la vue. A l'examen ophtalmoscopique, je constate la 
papille nuageuse, blanche et en partie atrophiée. Le champ 
visuel est rétréci concentriquement, mais pas d'une manière 
très sensible. C'est une atrophie par névrile. 



OBSERVATION 

Mme G..., âgée de quarante-sept ans, est atteinte d'une cata- 
racte demi-dure de l'œil gauche. Les phosphènes et le champ 
visuel sont normaux. Je l'opère, le 22 octobre 1874; le 3 juin 
elle est prise d'une légère iritis qui est arrêtée après une 
application d'une ventouse scarifiée à la tempe. Elle est gué- 
rie et le 29 octobre elle quitte la clinique vovant, quoique 
difficilement, le no 2 de l'échelle avec ^ ib d. k l'examen 
ophtalmoscopique, je constate une exsudation avec atrophie 
choroïdienne dans la région de la macula. 



OBSERVATION 

Mme G..., âgée de cinquante et un ans, est opérée par moi le 
5 novembre 1877 d'une cataracte demi-dure de l'œil droit. 
Le 10® jour elle était guérie, mais elle ne peut lire, avec le 
+ n* 15 D. que les lettres du n* 6 de l'échelle. La papille est 
en partie atrophiée et la malade déclare qu'elle n'a jamais 
bien vu de cet œil. Le champ visuel est pourtant normal avant 
comme après l'opération. 
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OBSERVATION 

(N* 104 de mon tableau statistiqiLe.) 

M. R..., âgé de soixante-dix-sept ans, est opéré par moi de la 
cataracte dure de l'œil gauche, le 25 mai 4875, sans acci- 
dents et se trouve guéri le 4* jour. Le champ visuel est libre, 
néanmoins il ne peut lire que le n*3de l'échelle avec + i8 D. 
cylindr. horis 2,25 D. Je constate des hémorrhagies sur la 
rétine. 

Ce même malade est opéré par moi, le 27 avril 1875, de 
son œil droit, et quoique les pnosphènes et le champ visuel 
soient normaux, il ne recouvre pas la vue centrale, a cause 
d'une large plaque atrophique s'étendant depuis la papille 
jusqu'à la région de la macula. Le malade déclare qu'il ne 
voyait pas bien de cet œil depuis plus de 15 ans. 



OBSERVATION 

(N'' 576 de mon tableau statistique.) 

Mlle M..., âgée de vingt-cinq ans, est atteinte d'une cata- 
racte molle avec phosphène et champ visuel libre. Elle est 
légèrement myope, mais n'a jamais souffert des yeux. Le 
trouble de la vue lui est survenu, dit-elle, petit à petit, et 
la cataracte s'est formée il y a six mois. Le champ visuel est 
libre. Je pratique l'extraction, le 22 mai 1880, sans aucun ac- 
cident. Mais la vue ne revient pas, et je constate des flocons 
très nombreux dans le corps vitré, et la capsule postérieure 
reste légèrement opaque. 



OBSERVATION 

(N' 968 de mon tableau statistique.) 

M. N..., âgé de vingt-huit ans, est opéré par moi d'une 
cataracte qu'il avait depuis sa naissance. Le champ visuel 
parait libre. L'opération est faite sans excision de l'iris, le 
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28 octobre 1882. La guérison est complète, le fond de l'œil 
est net, mais la papille optique est en partie atrophiée, et le 
malade ne voit que la lumière, mais ne distingue aucun objet. 

DécoUetnent de la rétine. — Rien n'est plus facile que de 
diagnostiquer la présence d'un décollement de la rétine der- 
rière une cataracte. D'abord la cataracte est presque toujours 
molle, qu'il s'agisse d'un individu jeune ou vieux; souvent 
l'iris est adhérent en partie ou en totalité à la capsule ; ce 
qui est une grande présomption pour l'existence d'un épan- 
chement sous-rétinien. De plus, le malade étant myope, et la 
vue s'étant perdue presque instantanément, avant même que 
la cataracte se soit formée, il y a là toutes les probabilités 
pour l'existence de cette affection, surtout si on joint à cela 
l'absence de phosphène extérieur et la perte du champ visuel 
périphérique que l'on reconnaît par l'examen à l'aide d'une 
bougie. 

La recherche d'un décollement de la rétine est indispen- 
sable dans toutes les cataractes sans exception, car il peut se 
produire dans les yeux en apparence le mieux conformés, et 
il serait très malheureux devoir l'insuccès de l'opération être 
attribué à l'opérateur, quand la cause de la cécité serait tout 
à fait indépendante de l'opération elle-même. 

Et il faut pourtant savoir que le décollement de la rétine 
peut survenir, en dehors de la cause ordinaire de la myopie, 
par suite d'un coup, d'une contusion, et même à la suite des 
anciennes affections choroïdiennes, syphilitiques ou autres, 
qui ont pu passer inaperçues, et dont les malades ne nous 
donnent absolument aucun renseignement. 

Lésions du nerf optique. — Ce ne sont pas seulement les 
altérations delà macula qui sont difficiles à diagnostiquer; les 
lésions du nerf optique, telles que atrophie de la papille par 
thrombose, les excavations partielles de la papille, les hémor- 
rhagies glycosuriques, albuminuriques ou cardiaques de la 
rétine ne peuvent même pas être soupçonnées avant l'opéra- 
tion, à moins qu'on ne veuille laisser planer toujours un cer- 
tain doute sur le résultat définitif de l'opération chez les 
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individus atteints de différents vices du sang, ce qui ne sera 
ni juste ni exact. 

L'observation suivante est intéressante à plus d'un titre. 
Le malade, que j'ai opéré de la cataracte avec succès, ne re- 
couvrait la vue que d'une manière très imparfaite, et pouvait 
à peine déchiffrer les caractères n** 5 de l'échelle optométrique. 
En l'examinant à l'ophtalmoscope, je constate une excavation 
partielle de la papille avec perte du champ visuel interne. 
J'aurais pu attribuer cette lésion à l'opération, car il y a eu 
un accident, le malade s'était donné un coup sur l'œil le 
7* jour, la plaie s'était désunie et il s'est produit une hernie 
de l'iris que j'ai excisé plus tard. 11 n'en est rien pourtant, car 
le malade retrouva une de mes anciennes ordonnances d'il y 
a 8 ans, et sur laquelle j'avais diagnostiqué une excavation 
glaucomateuse. 

Voici cette observation : 

OBSERVATION 

(N° 109 de mon tableau statistique.) 

M. J..., âgé de soixante quatorze ans, demeurant à Neuilly, 
est atteint d'une cataracte complète à droite et d'opacités 
périphériques à l'œil gauche. L'examen du champ visuel ne 
dénote rien d'anormal, la densité du globe oculaire est nor- 
male, et les contractions pupillaires sont régulières. Je pra- 
tique l'extraction de la cataracte, sans iridectomie, le 2 août 
1882 sans accidents. Dès le 3* jour la plaie est en coapta- 
tion et la pupille ronde et régulière. Mais le 7" jour le 
malade s'étrangle en avalant de travers. Il s'ensuit des efforts 
de toux pendant plus d'une demi-heure, ce qui est suivi 
d'une douleur très vive dans l'œil, remplacée bientôt par une 
sensation d'un corps étranger. Dès le lendemain je constate 
une petite hernie au centre de la plaie, que j'excite le 10^ jour. 
Le 25« iour de l'opération l'œil est guéri, mais la vue ne revient 
pas. L examen ophtalmoscopique me permet de constater 
l'existence d'une excavation glaucomateuse très caractéris- 
tique avec une diminution notable du champ visuel interne. 
Le malade ne peut lire que difficilement les caractères n"* 5 
de l'échelle, à l'aide d'un verre convexe de 18 dioptries, Ren- 
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seignements pris, j'ai appris que le malade était venu me 
consulter en 1874; il a retrouvé mon ancienne ordonnance, 
qui portait le diagnostic d'excavation glaucomateuse. 

Les atrophies blanches du nerf optique et les atrophies ataxi- 
ques peuvent aussi, dans certains cas, se compliquer de 
cataractes, de même que les atrophies par la rétinite pigmen- 
taire. Il peut être jusqu'à un certain point avantageux d'ex- 
traire une cataracte qui complique une rétinite pigmentaire, 
si cette dernière n'est pas arrivée encore à une cécité absolue. 
J'ai réussi, en effet, chez un individu atteint d'une rétinite 
pigmentaire avec une cataracte complète, à améliorer sensi- 
blement la vue, en faisant l'extraction de la cataracte dans les 
deux yeux. 

Dans les atrophies blanches des papilles consécutives à une 
embolie artérielle ou à une névrite optique arrêtée dans sa 
marche, une extraction de la cataracte peut présenter des 
avantages sérieux. Mais je dois déclarer du reste que des cas 
de ce enresongtexcessivement rares. 

11 n'en est pas de même avec des atrophies des papilles 
grises, ataxiques ; l'affection du nerf optique étant de nature 
progressive, Textraction de la cataracte, en supposant qu'elle 
se présente, ne pourra avoir aucune utilité et se trouve par 
conséquent contre-indiquée. 



V. —NÉCESSITÉ DE DIAGNOSTIQUER LES DIFFÉRENTS ÉTATS MORBI- 
DES CONSTITUIONNELS QUI DE PRÈS OU DE LOIN PEUVENT EXER- 
CER UNE INFLUENCE FACHEUSE SUR L'ISSUE DE l'OPÉRATION. 

• 

Nous nous sommes étendu ailleurs sur les affections cons- 
titutionnelles telles que la goutte, la glycosurie, la phos- 
photurie, la syphilis, etc. et sur l'influence qu'elles peuvent 
avoir dans le résultat définitif de Topération ; nous n'y revien- 
drons donc plus. Nous rappellerons seulement que, lorsqu'il 
s'agit d'établir un diagnostic d'une cataracte qu'on doit opé- 
rer, il est de la plus haute importance de s'enquérir d'une 
manière aussi complète que possible de l'état général de santé 
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de rindividuy et de définir d'avance s'il n'existe pas quelque 
complication sérieuse constitutionnelle, qui exigerait un trai- 
tement général préparatoire approprié. C'est pour celte raison 
qu'une analyse des urines avant l'opération ne doit être ja- 
mais négligée. 

On visitera soigneusement l'état de la peau sur la poitrine 
et les membres, pour savoir s'il n'y a pas de cicatrices vi- 
cieuses qui dénoteraient les traces de l'ancienne syphilis. 
Les renseignements recueillis auprès du malade sur les anté- 
cédents syphilitiques seront aussi indispensables, car dans le 
cas affir matif on sera en droit de soumettre le malade au trai- 
tement antisyphilitiqùe avant d'entreprendre l'opération. 

On prendra aussi des renseignements au sujet de la goutte, 
on examinera les articulations, si elles ne présentent pas de 
nodosités. On s'informera si le malade n'est pas sujet aux at- 
taques de coliques hépatiques ou rénales, s'il n'est pas sujet 
aux migraines, aux dyspepsies, etc. De l'ensemble de ces 
symptômes on pourra juger de l'existence de la goutte et on 
prescrira un régime en conséquence. 

Le tableau synoptique ci-joint, des caractères principaux 
des différentes variétés de cataractes pourra servir d'une ma- 
nière très efficace pour l'établissement du diagnostic diffé- 
rentiel. 
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VI. — DIAGNOSTIQUER LA MATURITÉ DE LA CATARACTE ET LA 
RAPIDITÉ PLUS OU MOINS GRANDE DE SON ÉVOLUTION. 



Il n'est pas toujours facile de résoudre la question de la 
maturité de la cataracte. Dans la majorité des cas le mot « ma- 
turité » doit exprimer un état dans lequei toutes les couches 
corticales aussi bien que le noyau sont devenues complètement 
opaques. Pourtant, au point de vue pratique, cette condition 
n'est pas absolument nécessaire, et il suffît qu'elle ait atteint 
un certain degré de désagrégation et d'opacification de ses 
couches corticales pour qu'elle puisse présenter toutes les 
conditions favorables à l'extraction. 

Tout cristallin, mêmeàpeine opacifié, peut être enlevé, mais 
si les couches corticales n'ont pas subi une certaine desagré- 
gation par une opaciûcation progressive, elles se tiennent en 
masse comme de la gélatine et ne sortent par conséquent pas 
par l'effet d'une simple pression. Il s'ensuit naturellement 
qu'après quel'opérationparaît être terminée, les couches corti- 
cales se trouvent retenues derrière l'iris sous forme de masses 
transparentes et invisibles d'abord, qui bientôt, deviennent 
opaques et constituent une cataracte secondaire. C'est pour 
éviter la formation de la cataracte secondaire, qu'on préfère 
attendre jusqu'à ce que la cataracte ait atteint un certain 
degré d'opacification et de maturité, 

11 existe plusieurs moyens pour juger de la maturité rela- 
tive des cataractes : examen ophtalmoscopique ; exploration 
delà perception visuelle; définition de la nature de la cata- 
racte elle-même. 

Nous avons déjà dit plus haut comment il faudra procé- 
der pour définir à l'aide de l'ophtalmoscope l'étendue de 
l'opacité. S'il existe une impossibilité d'apercevoir la papille 
optique à travers les couches corticales opaques, cela suffira 
amplement pour pratiquer l'extraction de la cataracte en 
totalité. L'existence d'opacités rayonnantes de la périphérie 
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du cristallin vers le centre, avec ou sans noyau opaque, per- 
met aussi l'extraction de la cataracte. 

Un noyau opaque, dur, sénile, qui ne permet plus d'éclai- 
rer et de voir la papille, même si les couches corticales péri- 
phériques conservent encore un certain degré de transpa- 
rence, constitue line cataracte relativement mûre et bonne à 
être opérée. 

Les cataractes congénitales, complètes ou non, devront être 
opérées le plus tôt possible. Elles sont opérées généralement 
par discision, par conséquent leur maturité est complétée 
par Topération elle-même. 

Les cataractes zonulaires peuvent être considérées comme 
relativement mûres lorsqu'elles occupent une grande zone 
centrale qui empêche d'éclairer la papille optique. Mais elles 
peuvent être laissées intactes, tant que les couches corticales 
ne subissent pas d'opacification et que la vision se conserve 
relativement bonne, soit sans aucune intervention, soit à l'aide 
d'instillation d'atropine ou d'une iridectomie. Dans le cas con- 
traire on peut les considérer comme suffisamment mûres. 

Dans les cataractes traumatiqueson ne devra pas rechercher 
sa plus ou moins grande maturité, mais on examinera plus 
spécialement les désordres qu'elle entraine du côté de l'iris et 
du cercle ciliaire. L'augmentation de la pression intra-oculaire 
et le refoulement de l'iris vers la cornée seront des indices 
certains pour l'intervention chirurgicale. 

Un moyen très important pour le diagnostic de la maturité 
de la cataracte est incontestablement le degré de la conser- 
vation de la vision. 

C'est ainsi qu'une opacité cristallinienne, même très avan* 
cée, pourra être considérée comme insuffisamment mûre, tant 
qu'elle n'empêchera pas le malade de lire et de se conduire. 
En général, l'examen de l'acuité visuelle sera toujours d'un 
grand poids pour le diagnostic de la maturité de la cataracte. 
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